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Introducción: La gran mayoría de las medidas de normalidad 
utilizadas para la interpretación de resonancia cardiaca son extrapoladas 
de las medidas de ecocardiografía. Los limitados registros de medidas de 
normalidad se encuentran ajustados en poblaciones extranjeras, no hay 
registros en latinoamericanos. 
Objetivo: Determinar las dimensiones cardiacas utilizando 
resonancia magnética en una población de personas sin antecedente 
médicos con repercusión cardiaca para lograr una muestra de valores 
que permitan ajustar las medidas de normalidad utilizadas por nuestro 
servicio. 
Materiales y métodos: se analizaron 45 sujetos sanos con edad 
comprendida entre los 21 y 45 años, las adquisiciones se realizaron 
utilizando un equipo de RM de 1,5 teslas, el análisis de las imágenes se 
realizó mediante el programa Cardiac Volume Vx. Se evaluaron 
múltiples parámetros morfofuncionales a través de análisis estadístico 
por medio del sistema SPSS versión 23.   
Resultados: Mediciones obtenidas de ventrículo izquierdo 
principales fueron volumen diastólico en mujeres de 62 ml +/- 7.1 y en 
hombres de 65 ml +/- 11.2 y fracción de eyección de 60 % +/- 5 en 
mujeres y de 62 % +/- 9 en hombres. 
En ventrículo derecho el volumen diastólico final se encontró 81.8 
ml +/- 14.6 en mujeres y 100 ml +/- 24.8 en hombres y fracción de 
eyección de 53 % +/- 17 en mujeres y de 45 % +/- 12 en hombres. 
Volumen de fin de diástole de 50 +/- 12.7 ml en mujeres y de 49 ml 
+/- 19 ml en hombres y fracción de eyección de aurícula izquierda de 
55 % +/- 0.08 en mujeres y de 50 % +/- 0.07 en hombres. 
Volumen de fin de diástole de 44.1 ml +/- 18.5 en mujeres y de 49.2 
ml +/- 22.9 en hombres y fracción de eyección de aurícula derecha de 
50 % +/- 11 en mujeres y de 45 % +/- 8 en hombres. 
Se obtuvieron otras medidas lineales y volumétricas adicionales de 
cavidades cardiacas y de grandes vasos supracardiacos. 
Conclusiones: se describen los valores de referencia de los 
parámetros morfofuncionales de las cavidades cardiacas y de vasos 
supracardiacos.  
El sexo fue tenido en cuenta como covariable relacionada con la 
modificación de los parámetros evaluados. 
Se sugieren variaciones en las medidas de cavidades cardiacas para 
la población estudiada relacionada con aclimatación crónica a la altitud 
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Introduction: The vast majority of measures normally used for the 
interpretation of cardiac magnetic resonance are extrapolated measures 
echocardiography. Limited records of the normal measures are adjusted 
foreign populations, there are no records in Latin America. 
To determine the dimensions using cardiac magnetic resonance in a 
population of people without medical background with heart impact to 
achieve a sample set of values that allow normal measures used by our 
service. 
Methods: 45 healthy subjects aged between 21 and 45 years were 
analyzed, acquisitions were made using a team of RM 1.5 tesla, the 
image analysis was performed using the Cardiac Volume Vx program. 
Multiple morphological and functional parameters were evaluated by 
statistical analysis using the SPSS version 23 system. 
Results: Measurements obtained were major left ventricular diastolic 
volume in women aged 62 +/- 7.1 ml and 65 ml in men and 11.2 +/- 
ejection fraction of 60% +/- 5 women and 62% +/- 9 in men. 
Right ventricular end diastolic volume was 81.8 +/- 14.6 ml found in 
women and 100 +/- 24.8 ml in men and ejection fraction of 53% +/- 17 
women and 45% +/- 12 men. 
End-diastolic volume of 50 +/- 12.7 ml in men and 49 ml +/- 19 ml 
in men and ejection fraction of left atrium of 55% +/- 0.08 in women 
and 0.07 in +/- 50% men. 
End-diastolic volume of 18.5 +/- 44.1 ml in women and 22.9 +/- 49.2 
ml in men and ejection fraction of the right atrium of 50% +/- 11 
women and 45% +/- 8 men . 
Additional linear and volumetric measurements of cardiac cavities 
and large vessels supracardiacos obtained. 
Conclusions: the reference values of the morphological and 
functional parameters of the heart chambers and vessels supracardiacos 
described. 
Sex was taken into account as a covariate associated with the 
modification of the parameters evaluated. 
Suggested changes in measures of cardiac cavities for the population 
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La resonancia magnética cardiaca es una técnica de imagen novedosa que ha tenido 
importante desarrollo en la última década para el estudio de pacientes cardiópatas (1). Uno 
de los componentes más importantes del estudio de resonancia magnética cardiaca es la 
valoración funcional que se realiza obteniendo mediciones lineales y volumétricas (2). El 
alto grado de confiabilidad y de reproducibilidad de estas medidas han llevado a proponer 
a la resonancia magnética cardiaca como el Gold estándar en la valoración funcional y 
morfológica del corazón. (2, 3, 4). 
Los equipos de resonancia magnética han mejorado en forma sustancial ampliando su 
utilidad en diferentes campos de la medicina, esto ha permitido su utilidad en el diagnóstico 
de la patología cardiovascular (5). 
Las medidas que se toman como estándar de referencia son tomadas de las obtenidas 
principalmente en ecocardiografía (6). Hay incertidumbre en los rangos de normalidad que 
se deben utilizar para los estudios por resonancia magnética (7). Establecer la influencia del 
sexo, la edad y el índice de masa corporal del sujeto analizado en las medidas cardiacas es 
la nueva meta y el escalón faltante de la resonancia cardiaca diagnóstica para posicionarse 
como la herramienta más sensible y específica disponible (7). 
 Existen estudios que documentan los resultados de mediciones de corazón en resonancia 
magnética con una buena reproducibilidad al comparar con otros estudios de imágenes con 
baja variación intra e interobservador, sin embargo dichas afirmaciones no han sido 
resultado de evaluaciones sistemáticas (8). 
Por ser la resonancia magnética un método de imagen de aplicación novedosa en nuestro 
país estas medidas son comparadas con aquellas obtenidas en estudios realizados 
principalmente en cohortes europeas (10). 
Las características fisionómicas de la población Anglosajona y Europea difieren de las de 
la población latinoamericana principalmente por las características antropométricas, de 
forma puntual en relación con un colombiano promedio.  
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De igual forma la incidencia de ciertas patologías como la hipertensión arterial, la 
arterioesclerosis y la enfermedad coronaria isquémica aguda varía en ambas poblaciones 
(4). 
El conocimiento de la anatomía normal es un requisito indispensable para interpretar los 
hallazgos del corazón patológico (8, 9, 4). 
Las medidas cuantitativas de normalidad proveen un buen punto de partida para el análisis 
de los pacientes con sospecha de patología cardiaca puesto que casi de forma invariable 
todas alteran las dimensiones cardiacas o bien sus volúmenes, por lo cual una resonancia 
cardiaca en un paciente patológico puede ser definitiva en conceptualizar no solo el 
diagnóstico, también en comprender las repercusiones hemodinámicas de la misma (8,9). 
En la Clínica Colombia se cuenta con el apoyo de un sistema de procesamiento de 
imágenes el cual nos brinda la posibilidad técnica de tomar las medidas y de almacenarlas 
en un archivo permanente. Aprovechando los recursos y la oportunidad que tenemos de 
utilizar el resonador para este fin, nosotros hemos querido realizar este proyecto de 
investigación en el cual nuestro objetivo principal es reclutar personas sin antecedentes 
patológicos para empezar a crear un banco de datos que nos ofrezca medidas de normalidad 













Indicaciones de la resonancia magnética cardiaca 
La resonancia magnética cardiaca es una maravillosa técnica para evaluar pacientes 
con cardiopatía. Muchos exámenes son realizados en 30 minutos sin usar radiación 
ionizante (9). 
Algunas de las indicaciones más usuales para el uso de esta técnica son: 
- Cuantificación de función ventricular derecha e izquierda: Cardiomiopatías, falla 
cardiaca, displasia arritmogénica del ventrículo derecho e hipertensión pulmonar (3). 
- Definición de anatomía cardiaca: Pericarditis constrictiva, neoplasia o trombos 
cardiacos, enfermedad cardiaca congénita, demostrar la presencia de un foramen oval 
patente. 
- Perfusión miocárdica: por sospecha de enfermedad isquémica cardiaca. 
- Cuantificación del flujo miocárdico: enfermedad valvular (insuficiencia aórtica, 
regurgitación mitral, estenosis aórtica, etc), shunts (CIA, CIV, ductus arterioso, 
retorno venoso anómalo de venas pulmonares). 
- Viabilidad miocárdica: evaluación de cicatriz miocárdica, identificar miocardio 
hibernante antes de revascularización, diferenciar cardiomiopatías de miocarditis 
antiguas. 
- Angioresonancia para estudio de anomalías coronarias. 
- Valoración de estructuras extracardiacas: la RM es útil para evaluar estructuras que 
se encuentran por fuera del alcance de la ventana acústica, incluyendo las venas 
pulmonares, la aorta (principalmente el arco aórtico, sus ramas y la aorta 
descendente) y las arterias pulmonares (4). 
- Valoración y caracterización de la patología pericárdica. Con la ecocardiografía 
frecuentemente hay restricciones en la ventana acústica que impiden la valoración 
adecuada del pericardio. La presencia de colecciones pericárdicas loculadas, 
localizadas en sitios poco accesibles (posteriores o muy anteriores) pueden ser 
difíciles de identificar. La EC transtorácica tiene poca sensibilidad para detectar áreas 
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de engrosamiento pericárdico asociadas con pericarditis constrictiva. Así mismo, 
permite mejor cuantificación del derrame pericárdico (5). 
- Limitación en la definición de los volúmenes y la fracción de eyección del ventrículo 
derecho. Esta información es fundamental para el manejo de pacientes con 
hipertensión pulmonar y EPOC y algunas malformaciones congénitas de las 
cavidades cardiacas derechas. La particular morfología asimétrica del ventrículo 
derecho dificulta el cálculo cuantitativo preciso de los volúmenes y la fracción de 
eyección por EC a través de las fórmulas que usualmente se utilizan para el 
ventrículo izquierdo, las cuales utilizan suspuestos geométricos. Aunque en algunas 
publicaciones se recomienda la EC 3D para evaluar la función sistólica del VD, los 
resultados son aún limitados y al parecer se subestimanlos volúmenes por EC 3D en 
comparación con la RMC. Por EC se suele valorar de manera cualitativa la función 
sistólica del VD a través de medidas unidimensionales en modo M como el TAPSE 
(excursión sistólica del plano del anillo valvular tricuspídeo), lo cual no es suficiente 
para tomar decisiones terapeúticas (6). 
- Cardiomiopatía hipertrófica asimétrica (CHA). Se puede valorar la totalidad del 
miocardio del VI valorando mejor algunos tipos de cardiopatía hipertrófica como las 
variedades apical y asimétrica anterolateral (7,8). 
- Consideraciones especiales para ciertos pacientes: 
o Candidatos con mala ventana acústica para ecocardiografía, como puede 
ocurrir en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
obesidad, individuos con deformidades torácicas (p. ej. Pectum excavatum), 
pacientes en unidad de cuidados intensivos, localización del corazón por fuera 
de la ventana acústica o pacientes con cirugía reciente del tórax (3). 
o Obesos, glándulas mamarias grandes y mujeres de talla pequeña que son 
malos candidatos para estudio de medicina nuclear. 
o Rechazo de pruebas invasivas como ecocardiogramas transesofágicos o 
cateterismos. 
o Busqueda de diagnósticos con múltiples pruebas diagnósticas. 
El avance en las técnicas quirúrgicas, la aproximación clínica rigurosa de los pacientes 
con patologías cardiovasculares y las nuevas tendencias en el manejo médico y 
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especialmente quirúrgico de patologías antes consideradas intratables han abierto una 
brecha para que las nuevas técnicas de diagnóstico cobren mayor importancia en el enfoque 
integral de los pacientes,  sin embargo, esta situación supone para los métodos diagnósticos 
una disyuntiva en la cual su utilidad está sujeta a sus características operativas, siendo más 
útiles mientras su capacidad diagnóstica sea superior. 
Los valores de medidas utilizados para el diagnóstico y el seguimiento de patologías 
cardiovasculares tradicionalmente han sido fruto de la extrapolación de consensos de 
medidas de ecocardiografía obtenidas en pequeñas cohortes de población norte americana 
en los años de 1970s – 80s las cuales no representan de forma fidedigna a la población 
mundial (1) y en menor medida a la población latinoamericana teniendo en cuenta las 
diferencias sociodemográficas y anatómicas. 
La resonancia magnética cardiaca aporta múltiples datos de funcionalidad y 
dimensionalidad del corazón, con importantes características operativas como su alta 
reproducibilidad y confiabilidad (89, las medidas de la aurícula izquierda por ejemplo 
representan la integración del rendimiento diastólico del ventrículo derecho y se considera 
un indicador fiable de la duración y la gravedad de la disfunción diastólica proporcionando 
información pronóstica tanto en población general como en pacientes con falla cardiaca 
(10, 4) infarto agudo al miocardio (11, 12), y cardiomiopatías (9, 13). 
Las indicaciones para la utilización de resonancia magnética son diversas, incluyen 
enfermedades adquiridas como caracterización de masas cardiacas, enfermedad isquémica e 
infarto, viabilidad miocárdica post isquemia, enfermedad coronaria arterial, enfermedad 
valvular, compromiso pericárdico, función dinámica y anatomía ventricular y enfermedades 
congénitas como shunts, anormalidades anatómicas complejas, anormalidades pericárdicas, 
anormalidades valvulares y alteraciones anatómicas de las arterias coronarias (14, 15).  
 
Contraindicaciones de la resonancia magnética 
Contraindicaciones relativas en su utilización incluyen la presencia de partículas 
metálicas en el cerebro como clips quirúrgicos y coils para embolización de aneurismas, 
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algunos pacientes con cardiodesfibriladores y marcapasos implantables requerirán una 
resincronización posterior.  
El embarazo no es una contraindicación (16, 17). 
Los efectos de la respiración, del movimiento cardiaco y del flujo sanguíneo con la 
sístole y la diástole pueden alterar la calidad de las imágenes, los efectos pueden ser 
mitigados utilizando gatillado cardiaco y respiratorio, técnicas de apnea y secuencias de 
gradientes de alto desempeño que disminuyen las inhomogeneidades del campo (18). 
La seguridad de la resonancia magnética ha sido evaluada en múltiples ocasiones, los 
efectos biológicos generados por campos magnéticos estáticos de 1.5 y 3 Tesla son 
eventuales y están relacionados con tinnitus, náusea e incomodidades físicas relacionadas 
con los periodos de adquisición muy prolongados que requieren posiciones particulares 
(19). 
 
Secuencias y técnica de resonancia magnética cardiaca 
Las adquisiciones son programadas en secuencias fast spin-echo (FSE), gradient echo 
(GRE), steady-state free precession (SSFP), echo-planar imaging (EPI). Se aplican 
modificadores de secuencias según los diferentes protocolos que consisten en supresión 
grasa, inversión de prepulso, saturación de prepulso e imágenes paralelas (20). 
Las secuencias que utilizamos son secuencias en sangre negra las cuales son secuencias 
de baja señal y son utilizadas para delinear estructuras anatómicas, tradicionalmente 
secuencias spin-echo (SE) y Fast Spin Echo (FSE), secuencias de rápida velocidad de 
adquisición que consisten en pulsos de radiofrecuencia con ángulos de 90º y 180º seguidos 
de adquisiciones de 1 o 2 señales. Especial cuidado requiere el flujo lento intravascular que 
puede generar artificios y alterar los parámetros de medición. Las secuencias en sangre 
blanca son secuencias con alta intensidad de señal con alta velocidad de flujo, utilizan 
secuencias gradient echo (GRE) y algunas secuencias que surgen en los últimos años que 
aumentan la velocidad de adquisición, dichas secuencias son producidas emitiendo un pulso 
de radiofrecuencia de menos de 90ª seguido de un gradiente reverso (21, 22, 23, 24).  
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Las secuencias contrastadas tienen especial utilidad en los estudios de viabilidad 
miocárdica en donde se evalúa especialmente el fenómeno de realce tardío donde con 
secuencias eco gradiente con inversión de la recuperación luego de 10 minutos de la 
inyección de gadolinio endovenoso se identifican las áreas de infarto y el tejido fibroso que 
reemplaza los miocitos luego de un proceso de necrosis. Las secuencias contrastadas por 
medio de proyecciones en máxima intensidad de señal son útiles también para la evaluación 
de las características morfológicas de las arterias coronarias (21). 
 
Planos cardiacos 
Los sistemas de coordinación usados para las adquisiciones de resonancia magnética se 
realizan de acuerdo a planos cardiacos definidos por convención. La orientación es 
ortogonal al eje largo del cuerpo y se conoce como “scout” permite una valoración en 
sagital y coronal rápida del corazón, se identificaran las cuatro cámaras del corazón, la 
disposición del pericardio y de los grandes vasos, en las diferentes secuencias (21, 22).  
Los planos estándar incluyen un eje corto, eje largo horizontal (cuatro cámaras), eje largo 
vertical (dos cámaras). El eje largo se extiende del ápex cardiaco al centro de la válvula 
mitral, el eje corto se extiende perpendicular al eje largo del corazón a la altura de la mitad 
del ventrículo, los planos oblicuos o “tres puntos” son utilizados a criterio del radiólogo de 
acuerdo al hallazgo que quiera caracterizar de una mejor forma (21, 22). 
 
Variaciones en las medidas lineales y volumétricas en resonancia magnética 
cardiaca 
La utilidad de la resonancia sin embargo, está limitada por una de sus mayores 
cualidades y es su importante resolución espacial ya que su capacidad de caracterizar los 
pequeños detalles de las estructuras anatómicas ha conducido a esta modalidad a ser el 
patrón de oro en la evaluación de múltiples parámetros en el paciente con patología 
cardiovascular, de manera pues que el estudio en mención tiene extensas aplicaciones en la 
clínica actual. Las medidas de normalización han sido estandarizadas con estudios de 
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población anglosajona y europea que por sus características fisionómicas distan de las 
medidas normales para la población colombiana, siendo sus conclusiones fruto de muestras 
pequeñas que no son representativas (25, 26, 27). 
Las afirmaciones anteriores están bien sustentadas en el trabajo realizado por Maceira y 
cols en el cual demostraron con un excelente nivel de confiabilidad en una muestra de 120 
pacientes que las medidas de normalidad varían con el género, la edad y la superficie 
corporal, también concluyeron que el valor pronóstico de la resonancia cardiaca era mayor 
conforme aumentara la cantidad de medidas de normalidad de comparación con relación al 




Cuantificación de mecánica cardiaca 
En la práctica clínica corriente, imágenes en secuencias cine steady-state free 
precession (SSFP) son las más usadas para evaluación cualitativa y cuantitativa de la 
función ventricular. Análisis volumétricos de imágenes SSFP, usualmente obtenidas en el 
eje corto, permiten cuantificación de volúmenes ventriculares y fracciones de eyección. 
Además, función regional puede ser cuantificada por medición del engrosamiento sistólico 
(19). 
Planimetría de cuatro cámaras es realizada con delineación manual del endocardio 
en una vista convencional de cuatro cámaras (idealmente en el nivel del septum 
membranoso) obtenida con una secuencia cine (p. ej. SSFP balanceada). El método 
volumétrico de Simpson está basado en suma de áreas. Esto requiere adquisición y 
delineación de contornos en secciones del eje corto desde la base de las aurículas hasta el 
ápex cardiaco (30).  
Todas las medidas de volumen efectuadas en cada una de las cavidades cardiacas 
(aurículas y ventrículos) se deben hacer con delineación manual del endocardio en diástole 
y sístole en el programa de manejo de imágenes. 
Las medidas lineales de las cavidades se realizan en diástole que es en el momento 






Software Cardiac VX (General Electric Healthcare) 
A continuación se presentan las características del programa de procesamiento de 
imágenes Cardiac VX que reporta la casa fabricante (31). 
 La opción Cardiac VX de GE para imágenes de resonancia magnética es una 
herramienta de software analítico, que proporciona herramientas reproducibles para revisar 
y crear informes de imágenes médicas. Cardiac VX puede importar imágenes médicas de 
un sistema de RM y permite visualizarlas en el área de visualización de la pantalla del 
ordenador (Anexo 3). El área de visualización proporciona acceso a varios estudios y series 
de imágenes de varios cortes y fases. Las secuencias de imágenes de varias fases pueden 
visualizarse en modo de cine. 
Herramientas de medidas en el reporte de interface incluyen: puntos, distancia, área 
y medidas de volumen (incluyendo fracción de eyección, gasto cardiaco, volumen de fin de 
diástole, volumen de fin de sístole y medidas de volumen de flujo).  
Resumen de las pruebas no clínicas: VX cardiaca cumple con las normas 
voluntarias, incluyendo las siguientes normas de proceso: ISO 13485, ISO 14971 e IEC 
62304. 
Debido a que es una aplicación de software que sólo se ejecuta en la estación de 
trabajo Advantage, no existen normas de rendimiento obligatorias aplicables. 
Las siguientes medidas de garantía de calidad se aplicaron al desarrollo del sistema: 
análisis de riesgos, requisitos de comentarios, revisiones de diseño, pruebas de nivel de la 
unidad (verificación módulo), sistema de integración (comprobación del sistema), pruebas 
de rendimiento (verificación), pruebas de seguridad (verificación), pruebas de uso simulado 
(validación). 
Resumen de los ensayos clínicos: El MR adquirió imágenes clínicas que fueron 
utilizados para la realización de las pruebas de verificación y validación de Cardiac VX se 
obtuvo de las instalaciones de GE Healthcare en virtud de las disposiciones de una 
investigación de riesgo no significativo para el uso en voluntarios internos. Además, MR de 
22	  
	  
múltiples proveedores imágenes mejora se obtuvieron de un estudio de investigación 
clínica de terceros. 
GE Healthcare considera la aplication cardiaca VX sea tan seguro, tan eficaz, y el 
rendimiento es sustancialmente equivalente a sus programas anteriores  
 
Efecto de la altitud en el sistema cardiaco 
. El factor limitante de la altura es la disminución progresiva de la presión parcial de 
oxígeno. La densidad del aire disminuye al subir desde el nivel del mar, ya que allí es de 
760 mm Hg mientras que a 3048 msnm es de 510 mm Hg y alrededor de 5000 es la mitad. 
Pero lo importante de esto es que la presión de oxígeno también disminuye, así al nivel del 
mar es, como promedio, de 150 mm Hg, pero a 3048 msnm es de 107 mm Hg. A nivel 
alveolar esta presión parcial de oxígeno también se reduce, pasando de 100 mm Hg a nivel 
del mar a 78 mm Hg a 2000 msnm y a 38 mm Hg a 5500 msnm. Estos cambios fisiológicos 
producen que numerosas poblaciones que viven en alturas mayores que otras comienzan su 
aclimatación desde la infancia. 
Las dimensiones del tórax están particularmente aumentadas y su volumen corporal 
algo disminuido, con lo que hay una gran proporción entre capacidad de ventilación y masa 
corporal. 
Su corazón derecho proporciona una presión pulmonar arterial elevada para 
impulsar sangre a a través de un sistema capilar dilatado. 
El aporte de oxígeno de la sangre a los tejidos también está muy facilitado ya que 
poseen mayor cantidad de oxígeno a menor presión del mismo en la sangre dado por una 
mayor cantidad de hemoglobina. 
Con la hipoxia se desarrolla una elevación de la presión aterial pulmonar. Esto es 
como consecuencia de un mecanismo de estabilización de la presión arterial de oxígeno 








La obtención de medidas de normalidad de la anatomía cardiaca por resonancia 
magnética es una iniciativa que busca llenar el vacío en el conocimiento que existe sobre 
las medidas de normalidad acerca de las cuales no tenemos patrones definidos en la 
población local (5).  
El conocimiento de la anatomía normal es un requisito indispensable para 
interpretar los hallazgos del corazón patológico (4,11). 
Las medidas cuantitativas de normalidad son indispensables para tener un punto de 
corte sobre cual paciente tiene una patologia o las manifestaciones tempranas de estas las 
cuales son evidentes gracias a los cambios hemodinamicos que estas producen, una 
resonancia cardiaca es el un argumento valioso para una decision quirurgica o medica, 
puede ser difinitiva para un diagnostico adecuado y para implementar una decision 
terapeutica siempre y cuando se tenga como definir que sus hallazgos son patologicos. (4, 
8, 11). 
La importancia del estudio radica en la poca reproducibilidad que las medidas 
volumentricas y lineales obtenidas con otros metodos tienen comparadas con las obstenidas 
por resonancia, de igual forma, estos parametros varian conforme la edad de los pacientes 
aumenta, hallazgo mas marcado cuando se realiza comparacion por genero (4, 11,12). 
La resonancia magnética también permite tener un punto de partida sobre la 
condición del tejido cardiaco la cual es aparente en las adquisiones en tiempos de T1 y T2 y 
en sus diferentes variedades, brindando una valoración objetiva que es valiosa en la 
estadificación de la enfermedad, el monitoreo y la evaluación de la respuesta a las 
estrategias terapéuticas (8). 
Las muestras de pacientes que han buscado responder la pregunta de investigacion 
que nosotros planteamos han sido con pocos sujetos, por lo cual buscamos llegar a los 




En la Clínica Colombia se cuenta con el apoyo de un sistema de procesamiento de 
imágenes el cual nos brinda la posibilidad técnica de tomar las medidas y de almacenarlas 
en un archivo permanente. 
Aprovechando los recursos y la oportunidad que tenemos de utilizar el resonador 
para este fin, nosotros hemos querido realizar este proyecto de investigación en el cual 
nuestro objetivo principal es reclutar personas sin antecedentes patológicos para empezar a 
crear un banco de datos que nos ofrezca medidas de normalidad ajustadas a la población 
latinoamericana. 
Tomando los argumentos ya expuestos en consideración el objetivo de este estudio 
es proveer unos valores normales de referencia de las características morfológicas y 
funcionales del corazón en estudios de resonancia magnética basados en una revisión 
sistemática de la literatura. 
Los resultados de nuestro estudio serán difundidos por medio de un artículo en una 
revista científica, póster y congresos, buscando ampliar el conocimiento a nivel local y 













Planteamiento del problema y pregunta de investigación 
La resonancia magnética cardiaca es una técnica de imagen novedosa que ha tenido 
importante desarrollo en la última década para el estudio de pacientes cardiópatas (1). Uno 
de los componentes más importantes del estudio de resonancia magnética cardiaca es la 
valoración funcional que se realiza obteniendo mediciones lineales y volumétricas. 
Existen estudios que documentan los resultados de mediciones de corazón en 
resonancia magnética con una buena reproducibilidad al comparar con otros estudios de 
imágenes con baja variación intra e interobservador. Las medidas que se toman como 
estándar de referencia son tomadas de las obtenidas principalmente en ecocardiografía. 
Por ser la resonancia magnética un método de imagen de aplicación novedosa en 
nuestro país estas medidas son comparadas con aquellas obtenidas en estudios realizados 
principalmente en Estados Unidos y países europeos. 
Las características fisionómicas de la población Anglosajona y Europea difieren en 
una medida importante de las de la población latinoamericana, de forma puntual en relación 
con un colombiano promedio. De igual forma la incidencia de ciertas patologías como la 
hipertensión arterial, la arterioesclerosis y la enfermedad coronaria isquémica aguda varía 
en ambas poblaciones. 
El campo de evaluación es amplio y poco explorado, en especial en nuestra 
población. Los hallazgos pueden ser innumerables puesto que existe una importante tasa de 
variación en las medidas, hallazgo ya conocido en ecocardiografía. 
Por lo tanto, el presente proyecto pretende responder las siguientes preguntas de 
investigación: 
¿Cuáles son las medidas lineales y volumétricas del corazón en resonancia 
magnética de personas sanas desde el punto de vista cardiovascular? 
¿Cuáles son las medidas lineales de los grandes vasos supraaórticos de personas 






• Objetivo general 
Determinar las dimensiones cardiacas utilizando resonancia magnética en una 
población de residentes en Bogotá sin repercusiones patológicas sobre la anatomía cardiaca  
 
• Objetivos específicos  
• Obtener de medidas lineales de aurículas y ventrículos en personas sanas. 
• Obtención de medidas volumétricas de aurículas y ventrículos en personas 
sanas. 
• Cuantificación de medidas lineales de grandes vasos supracardiacos. 
• Describir la población de estudio.Comparar las medidas de cavidades 















Se invitaron a participar 150 sujetos por medio de un sistema online de información, 
en todos se revisaron los antecedentes clínicos y las comorbilidades (Anexo 2). Para esta 
primera etapa se eligieron 45 sujetos sanos los cuales llenaban completamente los criterios 
de inclusión y tuvieron la voluntad de participar en el estudio, todos carecían de 




• Diseño  
Estudio observacional descriptivo realizado en adultos sanos en Clínica 





El estudio se llevó a cabo en la Clínica Universitaria Colombia, en el área de 
radiología e imágenes diagnósticas. El análisis de las imágenes adquiridas se realizó en las 
salas de lectura de la misma clínica, de igual forma la tabulación y los análisis estadísticos. 
El tiempo para realizar la resonancia fue asignado según la disponibilidad del resonador. Se 
destinaron aproximadamente 40 minutos diarios para dos sujetos sanos por un periodo de 
aproximadamente cuatro meses para obtener la muestra deseada. El estudio se realizó en 
esta etapa inicial entre los meses de Abril a Octubre de 2015. 
 
Criterios de inclusión 
• Pacientes adultos con edad superior a 18 años y no mayor de 50 años. 
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• Voluntad expresa de participar en el estudio manifestada con la firma del 
consentimiento informado. 
• Diligenciamiento de la encuesta de enrolamiento. 
  
 
Criterios de exclusión 
• Hallazgos incidentales que hagan parte de cualquier espectro patológico o 
cualquier alteración contemplada en la clasificación de Van Praagh. 
• Antecedentes quirúrgicos o patológicos manifestados en la encuesta de 
enrolamiento. 




Pacientes sanos, adultos, sin comorbilidades que modifiquen las características 
morfológicas del sistema cardiovascular central en la altura de Bogotá (2600 msnm).  
Población accesible 
Sujetos sanos, adultos, sin comorbilidades que modifiquen las características 
morfológicas del sistema cardiovascular central que aceptaron participar en el estudio que 
laboran o estudian en la clínica Colombia  
Población a estudio 
Serán objeto de estudio las imágenes en resonancia de pacientes sanos obtenidos en 
un resonador de 1.5 Tesla. 
Los sujetos sanos de acuerdo a la encuesta de enrolamiento y sin antecedentes quirúrgicos o 
patológicos que pudieron alterar la morfología cardiaca, que tuvieron la voluntad de 
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participar en el estudio y que diligenciaron la encuesta de enrolamiento y el consentimiento 
informado. 
El procedimiento de obtención de los candidatos se realizó utilizando los medios de 
divulgación de la universidad invitando especialmente a los alumnos y empleados para que 
participaran en la investigación, de igual forma, se invitó a los participantes a que 
comunicasen la idea a amigos y familiares que estuvieron interesados en participar de 
forma libre. Se les entregó el enlace de la encuesta de enrolamiento y luego que se 
analizaron que los criterios de selección estuvieron completos se les puso en lista de espera 
de “sujetos aptos”. Se obtuvo una lista de 150 candidatos. 
Posteriormente de la lista de los sujetos aptos se seleccionaron de forma aleatoria por una 
lista de Excel® una serie de candidatos que recibieron un correo electrónico que contenía 
una invitación para participar en el estudio con un resumen de las características del mismo 
y una explicación detallada del procedimiento dentro del resonador. Los sujetos aceptaron 
participar se les agendó que una cita para la resonancia en el área de imágenes de la clínica 
Colombia. Previo a esto se les entregó una copia del consentimiento informado, luego de 
que el voluntario entendió y conoció las características del estudio fué conducido al 
resonador. 
Salida del estudio 
Manifestación de la voluntad de no seguir siendo parte de los sujetos en el estudio o pérdida 
del contacto (telefónico o presencial) con el paciente que limitó la recolección de los datos. 
Técnica de resonancia magnética 
Por medio de un resonador General Electric de 1.5 Tesla se obtuvieron secuencias en 
sangre blanca en eje corto de dos cámaras y eje largo de cuatro cámaras con gatillado de 
respiración y gatillado electrocardiográfico. 
De acuerdo a los protocolos que hemos establecido rutinariamente para la realización de 
resonancia magnética cardiaca el paciente fue ingresado al resonador previa firma del 
consentimiento informado y de habernos cerciorado del entendimiento completo de las 
características del estudio (Anexo 3).  
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Se posicionó al paciente en decúbito supino, se colocaron cuatro electrodos especiales 
para resonancia ubicados al lado derecho adyacente a la línea paraesternal a la altura del 
segundo y el quinto espacio intercostal y en el lado izquierdo en la línea axilar anterior 
adyacente al tercer y sexto arco costal, tuvimos especial cuidado de que los electrodos 
quedaran a una distancia de aproximada de un 1 cm del borde esternal y de la mama para 
evitar interferencia.  
El resonador de forma automática sincroniza sus pulsos de radiofrecuencia con los 
vectores eléctricos cardiacos censados por los electrodos, esto permite una calidad óptima 
en las imágenes libre del artificio del movimiento, los pulsos fueron liberados luego del 
pico producido por la onda R. 
El estudio continuó con la obtención de adquisiciones multiplanares del tórax 
(localizadores) en apnea y tras inspiración o espiración, sobre los localizadores 
multiplanares se planificaron los localizadores cardiacos específicos, los planos de 
adquisición fueron alineados por el tecnólogo de forma individual para cada corazón. 
Las imágenes axiales puras muestran un corte oblicuo de los ventrículos derecho e 
izquierdo, la orientación del grupo de imágenes se encuentra paralela al tabique 
interventricular y a la válvula mitral produciendo un corte de dos cámaras, imágenes 
parasagitales producen cortes del ventrículo y la aurícula, combinando el localizador de dos 
cámaras con un corte trasversal medio ventricular se obtiene un corte de cuatro cámaras.  
El plano de cuatro cámaras también se planificó en el eje corto tomando un plano 
perpendicular que corte la pared libre del ventrículo derecho y localizado anterior al 
musculo papilar del ventrículo izquierdo, el plano corta por la mitad las válvulas 
auriculoventriculares y el ápex cardiaco. 
El plano de dos cámaras también fue realizado trazando un corte paralelo a los puntos de 
unión interventricular superior e inferior sobre la imagen axial que demostro el mayor 
diámetro en el ventrículo izquierdo. Este eje independientemente de su forma de 




La cuantificación de los volúmenes auriculares se realizó en el momento de la 
finalización de la sístole ventricular en donde se encuentra más distendida la aurícula, se 
realizó una planimetría lineal donde se identificaron los bordes de la aurícula y por medio 
de una ecuación utilizando la regla de Simpson se calcularon los volúmenes auriculares. 
Los tractos de salida fueron evaluados en el eje corto.  
Análisis estadístico 
Los datos fueron tomados directamente del sistema Cardiac Volume Vx 5434385 – 106 
luego del cálculo de las cifras que realizó el sistema posterior a la medición de los 
parámetros que fueron estimados por el radiólogo experto en resonancia cardiaca, fueron 
llevados a una tabla de Excel® y al final fueron promediados y ajustados con ayuda del 
sistema estadístico SPSS versión 23 de licencia de la Universidad del Rosario. 
La información recolectada se consignó en tablas de Excel para construir una base de 
datos, al final de la recolección de datos esta base fue objeto de verificación para corregir 
los errores de digitación, los archivos estan respaldados en Google Drive y en una USB por 
cada investigador en la cual semanalmente se consignaron los datos nuevos.  
A todos los datos obtenidos para las variables de estudio se les realizó pruebas de 
normalidad evidenciando distribución simétrica, excepto en las mediciones lineales de los 
Senos de Valsalva y arterias pulmonares derecha e izquierda. 
Las variables continuas recolectadas fueron reportadas a través de medidas de tendencia 
central y dispersión según su distribución. Las variables discretas se describieron como 
frecuencias absolutas y porcentajes. 
Los parámetros valorados se presentaran especialmente como media, desviación estándar 
y coeficientes de variación. 
Las variables antes mencionadas que no tenían distribución simétrica fueron reportadas 
como mediana y rango.  





A todos los voluntarios sanos aceptados para ser parte del estudio se les explicó de 
manera suficiente en forma verbal el objetivo del estudio, teniendo en cuenta que son 
sujetos voluntarios que hacen parte de la Fundación Universitaria Sanitas o empleados de 
Clínica Universitaria Colombia. Las personas que atendieron el llamado para ser parte del 
estudio lo hicieron libremente sin implicaciones a su codición laboral o académica teniendo 
en cuenta la subordinación que tenían por ser empleados o estudiantes. 
Después de la explicación verbal ofrecida por cualquiera de los dos investigadores y 
respondiendo cualquier duda acerca del estudio les fue enviado una encuesta de 
enrolamiento para evaluar criterios de inclusión y exclusión (Anexo 2). 
Las personas devolvieron la encuesta por correo electrónico y fueron evaluadas sus 
respuestas por el investigador principal el cual admitió o no al sujeto para hacer parte del 
estudio. 
En estas encuestas estuvo incluída la firma del consentimiento informado para hacer 
parte del estudio (Anexo 3). 
Todos los pacientes invitados a participar diligenciaron con su encuesta un consentimiento 
informado en donde claramente se explicaron los fines y las características operativas del 
estudio. Antes de la firma del documento, el investigador principal y el co-investigador 
verificaron que el sujeto de estudio comprendió claramente lo consignado en el 
consentimiento informado. 
Según lo consignado en la resolución 8430 de 1993 que dicta los lineamientos y las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la intervención en salud, en su artículo 11 esta 
intervención se define como aquella que no ofrece riesgo alguno al sujeto objeto de 
investigación ya que el estudio solo contempla la toma de medidas por resonancia 
magnética y esta modalidad de imágenes no ofrece riesgos puesto que no utiliza radiación 
ionizante y no se utiliza medio de contraste. 
Las identidades de los pacientes fueron modificadas por códigos pareados que pertenecen a 
la encuesta de enrolamiento y al set de imágenes pero en ningún momento se utilizó el 
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documento de identificación ni los nombres de los pacientes minimizando así las 
posibilidades de que se identifique de forma accidental a un sujeto y promoviendo la 
confidencialidad, siendo fieles a lo propuesto en las directrices de la ley de Habeas Data 
respetando los principios de finalidad, seguridad y confidencialidad de la información 
obtenida 
El protocolo fue estudiado y aceptado por el Comité de Ética en Investigación de la 



























Descripción del grupo de estudio 
Todas las variables del estudio, excepto el sexo son cuantitativas. Se hicieron 
pruebas de normalidad y todas excepto las mediciones de los diámetros lineales de los 
Senos de Valsalva y de las arterias pulmonares derecha e izquierda cumplen una 
distribución normal. 
45 sujetos con edad promedio de 28.8 años. De los 45 sujetos las mujeres tenian una 
edad media de 28.9 años, los hombres una edad media de 28.8 años, sin diferencias 
significativas entre los grupos.  
Peso promedio de 64.06 kg (142.08 lb). Mujeres con promedio de 59.1 kg (131.1 lb) y 
hombres con 68 kg (150.8 lb). 
Talla promedio para todo el grupo de 167.2 cms. Mujeres con promedio de 162.9 cms 
(64.1 pulgadas). Hombres con media de 170.7 cms (67.3 pulgadas). 
Los datos de cuantificación de las variables analizadas se expresan en las tablas 1 a 15. 
Los valores se dan como la media, la desviación estándar y el coeficiente de variación. 
Observando las tablas de resultados hay una importante variabilidad en los datos la cual 





Pared anterior del ventrículo izquierdo. (Figuras 1.a. y 1.b). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el espesor de la pared anterior del ventrículo 
izquierdo tuvo un promedio de 6.6 mm con una desviación estándar de +/- 1.6 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del espesor de la pared anterior del ventrículo 
izquierdo en mujeres fue menor siendo de 6.1 mm. En hombres fue de 7.1 mm. Desviación 
estándar de 1.6 mm en mujeres y 1,7 mm en hombres. 
Coeficiente de variación de 25% en el grupo total, de 28% en mujeres y 21.9%. 
El 80% de mujeres están en el rango de 3 a 7 mm de espesor y el mismo porcentaje de 




Figura 1.a. Histograma de grosor de pared anterior del septum en mujeres (cms). 
  
Figura 1.b. Histograma de grosor de pared anterior del septum en hombres (cms). 
 
 
Pared posterior del ventrículo izquierdo. (Figuras 2.a. y 2.b). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos el espesor de la pared posterior del ventrículo 
izquierdo tuvo un promedio de 6.2 mm con una desviación estándar de +/- 1.8 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del espesor de la pared posterior del ventrículo 
izquierdo en mujeres fue menor siendo de 5.5 mm. En hombres fue de 6.8 mm. Desviación 
estándar de 1.6 mm en mujeres y 1,8 mm en hombres. 
El 80 % de las mujeres tienen un espesor en el rango de 4 a 8.7 mm y en los hombres en 






Figura 2.a. Histograma de grosor de pared posterior del septum en mujeres (cms). 
 
 
Figura 2.b. Histograma de grosor de pared posterior del septum en hombres (cms). 
 
 
Septum ventricular. Figuras 3.a., 3.b. y 3.c. 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos el espesor de la pared del septum interventricular 
tuvo un promedio de 8.7 mm con una desviación estándar de +/- 2 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del espesor de la pared del septum interventricular en 
mujeres fue menor siendo de 8,6 mm. En hombres fue de 8.8 mm. Desviación estándar de 
2.2 mm en mujeres y 1,8 mm en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos del espesor del septum interventricular en mujeres están 











Figura 3.b. Histograma de espesor del septum ventricular en mujeres. 
 
 





Pared libre del ventrículo izquierdo. (Figuras 4.a., 4.b. y 4.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el espesor de la pared libre del ventrículo izquierdo 
tuvo un promedio de 6.6 mm con una desviación estándar de +/- 1.4 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del espesor de la pared posterior del septum 
interventricular en mujeres fue menor siendo de 6.3 mm. En hombres fue de 6.9 mm. 
Desviación estándar de 1.1 mm en mujeres y 1.6 mm en hombres. 
El 80 % de los datos del espesor de la pared libre del ventrículo izquierdo en mujeres 
están entre 4.5 y 7.7 mm. En hombres estos datos están entre 4.8 y 9.5 mm. 
Figura 4.a. Comparación por sexo del espesor de la pared libre del ventrículo 
izquierdo.  
 
Figura 4.b. Histograma del espesor de la pared libre del ventrículo izquierdo en 
mujeres. 
 









Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo. Figuras 5.a., 5.b. y 5.c. 
En el grupo total de 45 adultos sanos el diámetro diastólico del ventrículo izquierdo tuvo 
un promedio de 5.3 cm con una desviación estándar de +/- 5.6 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del diámetro diastólico del ventrículo izquierdo en 
mujeres fue menor siendo de 5.2 cm. En hombres fue de 5.4 cm. Desviación estándar de 6 
mm en mujeres y 5 mm en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos en esta variable están entre 4.9 y 5.8 cm en mujeres y 
entre 4.7 y 6.2 cm en hombres. 
 







Figura 5.b. Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo en mujeres. 
 
 
Figura 5.c. Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo en hombres. 
 
 
Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo. (Figuras 6.a., 6.b. y 6.c.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos el diámetro sistólico del ventrículo izquierdo tuvo 
un promedio de 3.4 cm con una desviación estándar de +/- 5 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del diámetro sistólico del ventrículo izquierdo en 
mujeres fue menor siendo de 3.3 cm. En hombres fue de 3.5 cm. Desviación estándar de 3 
mm en mujeres y 6 mm en hombres. 
El 80 % de datos de diámetro sistólico del ventrículo izquierdo en mujeres están entre 3.1 






Figura 6.a. Comparación por sexo del diámetro sistólico del ventrículo izquierdo. 
 
 
Figura 6.b. Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo en mujeres. 
 







Fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo. (Figuras 7.a., 7.b. y 7.c.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos la fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo 
tuvo un promedio de 38 % con una desviación estándar de +/- 10 %.  
Al comparar por sexo el promedio de la fracción de acortamiento del ventrículo 
izquierdo en mujeres fue mayor siendo de 40%. En hombres fue de 37%. Desviación 
estándar de 11% en mujeres y 9% en hombres. 
El 80 % de los datos observados en esta variable estuvieron entre el 30 y el 59 % en las 
mujeres y entre el 28 y el 48 & en hombres. 
Figura 7.a. Comparación por sexos de la fracción de acortamiento del ventrículo 
izquierdo. 







Figura 7.c. Fracción de acortamiento en hombres. 
 
Volumen de fin de diástole del ventrículo izquierdo. (Figuras 8.a., 8.b. y 8.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen de fin de diástole del ventrículo 
izquierdo tuvo un promedio de 64 ml con una desviación estándar de +/- 9,6 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen de fin de diástole del ventrículo izquierdo 
en mujeres fue menor siendo de 62 ml. En hombres fue de 65 ml. Desviación estándar de 
7.1 ml en mujeres y 11.2 ml en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos se encuentran entre 50.9 y 70.8 ml en mujeres y entre 
47.2 y 82.3 ml. 








Figura 8.b. Volumen diastólico final en mujeres. 
Figura 8.b. Volumen diastólico final en hombres. 
 
Índice de volumen de fin de diástole del ventrículo izquierdo. (Figuras 9.a. y 9.b.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice del volumen de fin de diástole del 
ventrículo izquierdo tuvo un promedio de 25 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 8.9 
ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del índice volumen de fin de diástole del ventrículo 
izquierdo en mujeres fue menor siendo de 24 ml/m2. En hombres fue de 26 ml/m2. 
Desviación estándar de 4 ml/m2 en mujeres y 11.5 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de los datos observados en mujeres están entre 20.3 y 30.8 ml/m2 y entre 15 y 
37 ml/m2 en hombres. 
 




Figura 9.a. Índice de volumen de fin de diástole del VI en mujeres. 
 
 
     Figura 9.b. Índice de volumen de fin de diástole del VI en hombres. 
 
 
Volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo. (Figuras 10.a., 10.b. y 10.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo 
tuvo un promedio de 43 ml con una desviación estándar de +/- 11 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo 
en mujeres fue menor siendo de 40 ml. En hombres fue de 44 ml. Desviación estándar de 
7.1 ml en mujeres y 13.5 ml en hombres. 
El 80 % de los datos encontrados en esta variable estuvieron entre 31.7 y 51.9 ml en 





Figura 10.a. Comparación por sexos de volumen de fin de sístole del VI. 
Figura 10.b. Volumen de fin de sístole del VI en mujeres. 
 
 





Índice de volumen de fin de sístole. (Figuras 11.a., 11.b. y 11.c). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice volumen de fin de sístole del ventrículo 
izquierdo tuvo un promedio de 39 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 8.1 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del índice volumen de fin de sístole del ventrículo 
izquierdo en mujeres fue menor siendo de 37 ml/m2. En hombres fue de 40 ml/m2.  
Desviación estándar de 5.7 ml/m2 en mujeres y 9.5 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de las mujeres tienen índice de volumen sistólico final entre 29 y 46 ml/m2 y 
entre 28 y 56.2 ml/m2 en hombres. 
Figura 11.a. Comparación por sexos del índice de volumen sistólico final del VI. 
Figura 11.b. Índice de volumen sistólico final del VI en mujeres. 
          






Figura 11.c. Índice de volumen sistólico final del VI en hombres. 
 
 
Volumen diastólico epicárdico final del ventrículo izquierdo. (Figuras 12.a. y 12.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen diástolico epicárdico del ventrículo 
izquierdo tuvo un promedio de 185 ml con una desviación estándar de +/- 37 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen diastólico epicárdico del ventrículo 
izquierdo en mujeres fue menor siendo de 162 ml. En hombres fue de 204 ml. Desviación 
estándar de 24 ml en mujeres y 35 ml en hombres.  
El 80 % de las mujeres observadas en el estudio tienen entre 128.1 y 210.5 ml de 
volumen diastólico final epicárdico. Este rango en hombres es de 159.2 hasta 251.2 ml. 







Figura 12.c. Volumen diastólico final epicárdico en sexo masculino.  
 
Volumen sistólico final epicárdico del ventrículo izquierdo. (Figuras 13.a. y 13.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen sistólico epicárdico del ventrículo 
izquierdo tuvo un promedio de 122 ml con una desviación estándar de +/- 31 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen sistólico epicárdico del ventriculo 
izquierdo en mujeres fue menor siendo de 104 ml. En hombres fue de 136 ml. Desviación 
estándar de 20 ml en mujeres y 31 ml en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos en esta variable están entre 70 y 135.9 ml en mujeres y 
entre 109.8 y 177.8 ml en hombres. 






Figura 13.b. Volumen sistólico epicárdico del ventrículo izquierdo en hombres. 
 
Volumen latido del ventrículo izquierdo. (Figuras 14.a., 14.b. y 14.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen latido del ventrículo izquierdo 
tuvo un promedio de 67 ml con una desviación estándar de +/- 15 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen latido del ventrículo izquierdo en 
mujeres fue menor siendo de 61 ml. En hombres fue de 71 ml. Desviación estándar de 9 ml 
en mujeres y 18 ml en hombres. 
El 80 % de las mujeres tienen datos de volumen latido entre 49.4 y 74.4 ml y los 
hombres entre 45.1 y 97.5 ml. 







Figura 14.b. Volumen latido del VI en sexo femenino. 
Figura 14.c. Volumen latido del VI en sexo masculino. 
 
Índice del volumen latido del ventrículo izquierdo. (Figuras 15.a. y 15.b.) 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice volumen latido del ventrículo izquierdo 
tuvo un promedio de 39 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 8 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio el índice volumen latido del ventrículo izquierdo en 
mujeres fue menor siendo de 36 ml/m2. En hombres fue de 41 ml/m2. Desviación estándar 
de 6 ml/m2 en mujeres y 9 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de las mujeres tienen índice de volumen latido entre 28.4 y 46.1 ml/m2 y los 







Figura 15.a. Índice volumen latido del ventrículo izquierdo en mujeres. 
 
Figura 15.b. Índice volumen latido del ventrículo izquierdo en hombres. 
 
Masa telediastólica del ventrículo izquierdo. (Figuras 16.a. y 16.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos la masa telediastólica del ventrículo izquierdo tuvo 
un promedio de 80 gr con una desviación estándar de +/- 25 gr.  
Al comparar por sexo el promedio la masa telediastólica del ventriculo izquierdo en 
mujeres fue menor siendo de 68 gr. En hombres fue de 90 gr. Desviación estándar de 27 gr 
en mujeres y 17 gr en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos de la masa diastólica del VI en mujeres están entre 41.6 y 






Figura 16.a. Masa telediastólica del VI en mujeres. 
 
 
Figura 16.b. Masa telediastólica del VI en hombres. 
 
Masa telesistólica del ventrículo izquierdo. (Figuras 17.a. y 17.b.) 
En el grupo total de 45 adultos sanos la masa telesistólica del ventrículo izquierdo tuvo 
un promedio de 82 gr con una desviación estándar de +/- 24 gr.  
Al comparar por sexo el promedio la masa telesistólica del ventrículo izquierdo en 
mujeres fue menor siendo de 69 gr. En hombres fue de 93 gr. Desviación estándar de 20 gr 
en mujeres y 21 gr en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos en mujeres están entre 40 y 102.2 gr y en hombres entre 





Figura 17.a. Masa telesistólica en VI en mujeres. 
 





Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. (Figuras 18.a. y 18.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
tuvo un promedio de 61% con una desviación estándar de +/- 0.7 %.  
Al comparar por sexo el promedio la fracción de eyección del ventrículo izquierdo en 
mujeres fue menor siendo de 60 %. En hombres fue de 62 %. Desviación estándar de 5 % 
en mujeres y 9% en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos en mujeres están entre 49.6 y 64.9 % y entre 48.6 y 71.6 
% en hombres. 
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Figura 18.a. Fracción de eyección del VI en mujeres. 
 






Índice cardiaco. (Figuras 19.a. y 19.b.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos el indice cardiaco tuvo un promedio de 2.5 
l/min/m2 con una desviación estándar de +/- 0.6 l/min/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del indice cardiaco en mujeres fue menor siendo de 
2.4 l/min/m2. En hombres fue de 2.6 l/min/m2. Desviación estándar de 0.4 l/min/m2 en 
mujeres y 0.6 l/min/m2 en hombres. 
El rango entre 1.78 y 3.14 l/min/m2 fue observado en el índice cardiaco del 80 % de las 
mujeres y en hombres el rango entre 1.50 y 3.51 l/min/m2. 
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Figura 19.a. Índice cardiaco en sexo femenino. 
 
 
Figura 19.b. Índice cardiaco en sexo masculino. 
 
 
Gasto cardiaco. (Figuras 20.a., 20.b. y 20.c.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos el gasto cardiaco tuvo un promedio de 4.3 l/min con 
una desviación estándar de +/- 1 l/min.  
Al comparar por sexo el promedio el gasto cardiaco en mujeres fue menor siendo de 4 
l/min.  




El 80 % de las mujeres tienen gasto cardiaco con valores entre 3.0 y 5.0 lt/min y los 
hombres entre 2.8 y 6.3 lt/min. 
Figura 20.a. Comparación según sexo del gasto cardiaco. 
 
Figura 20.b. Gasto cardiaco en sexo femenino. 




Eje mayor del ventrículo derecho. (Figuras 20.a., 20.b. y 20.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el eje mayor del ventrículo derecho tuvo un 
promedio de 7.1 cm con una desviación estándar de +/- 0.7 cm.  
Al comparar por sexo el promedio del eje mayor del ventrículo derecho en mujeres fue 
menor siendo de 7 cm. En hombres fue de 7.2 cm. Desviación estándar de 0.6 cm en 
mujeres y 0.8 cm en hombres. 
En el sexo femenino el 80 % tiene valores observados entre 5.6 y 7.9 cm para esta 
variable y entre 6.4 y 8.6 cm para hombres. 
Figura 20.a. Comparación por sexos para el eje mayor del VD. 








Figura 20.c. Eje mayor del VD en hombres. 
 
 
Eje menor del ventrículo derecho. (Figuras 21.a., 21.b. y 21.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el eje menor del ventriculo derecho tuvo un 
promedio de 3.7 cm con una desviación estándar de +/- 0.4 cm.  
Al comparar por sexo el promedio del eje menor del ventriculo derecho en mujeres fue 
menor siendo de 3.5 cm. En hombres fue de 3.9 cm. Desviación estándar de 0.3 cm en 
mujeres y 0.5 cm en hombres. 
El 80 % de los valores observados en eje menor en mujeres estuvieron entre 3.0 y 4.0 cm 
y en hombres entre 3.2 y 4.7 cm. 






Figura 21.b. Eje menor del VD en mujeres. 
 
Figura 21.c. Eje menor del VD en hombres. 
 
Volumen diastólico del ventrículo derecho. (Figuras 22.a., 22.b. y 22.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen diastólico del ventrículo derecho tuvo 
un promedio de 92 ml con una desviación estándar de +/- 22 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen diastolico del ventriculo derecho en 
mujeres fue menor siendo de 81.8 ml. En hombres fue de 100 ml. Desviación estándar de 
14.6 ml en mujeres y 24.8 ml en hombres. 
El volumen diastólico del VD en mujeres tuvo valores observados en un 80 % entre 60 y 






Figura 22.a. Comparación según sexo en el volumen diastólico del VD. 
Figura 22.b. Volumen diastólico del VD en sexo femenino. 
 
 




Índice de volumen diastólico del ventrículo derecho. (Figuras 23.a., 23.b. y 23.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el indice volumen diastólico del ventrículo derecho 
tuvo un promedio de 53 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 11 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del índice volumen diastólico del ventrículo derecho 
en mujeres fue menor siendo de 49 ml/m2. En hombres fue de 55 ml/m2. Desviación 
estándar de 8 ml/m2 en mujeres y 13 ml/m2 en hombres. 
Los valores obtenidos estuvieron en las mujeres en valores entre 36.1 y 62.0 ml/m2 en 80 
% de los casos. En hombres el 80 % de los valores estuvieron entre 39.9 y 71.7 ml/m2. 
Figura 23.a. Comparación por sexo del índice de volumen diastólico del VD. 
 
Figura 23.b. Índice de volumen diastólico del VD en mujeres. 






Figura 23.c. Índice de volumen diastólico del VD en hombres. 
 
 
Volumen sistólico final del ventrículo derecho. (Figuras 24.a. y 24.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen sistólico final del ventrículo derecho 
tuvo un promedio de 48 ml con una desviación estándar de +/- 21 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen sistólico final del ventrículo derecho en 
mujeres fue menor siendo de 38 ml. En hombres fue de 57 ml. Desviación estándar de 15 
ml en mujeres y 21 ml en hombres. 
El 80 % de los valores observados están en el rango de 20.2 a 58.9 ml en mujeres y entre 
37.3 y 90.2 ml en hombres. 






Figura 24.b. Volumen sistólico final del VD en hombres. 
 
Índice de volumen sistólico del ventrículo derecho. (Figuras 25.a. y 25.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice volumen sistólico del ventrículo derecho 
tuvo un promedio de 28 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 9.8 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del indice volumen sistolico del ventriculo derecho en 
mujeres fue menor siendo de 24 ml/m2. En hombres fue de 30 ml/m2. Desviación estándar 
de 8.9 ml/m2 en mujeres y 9.8 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de los valores observados en esta variable están entre 13.1 y 36.8 ml/m2 en el 
sexo femenino y entre 20.6 y 41.4 ml/m2 en el sexo masculino. 








Figura 25.b. Índice de volumen sistólico del VD en hombres. 
 
Volumen latido del ventrículo derecho. (Figuras 26.a., 26.b. y 26.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen latido del ventrículo derecho tuvo un 
promedio de 44 ml con una desviación estándar de +/- 16 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen latido del ventrículo derecho en mujeres 
fue menor siendo de 43 ml. En hombres fue de 44 ml. Desviación estándar de 16 ml en 
mujeres y 16 ml en hombres. 
El 80 % de los valores observados estuvieron entre 22 y 77.4 ml para mujeres y entre 
26.1 y 70.8 ml para hombres.  
Figura 26.a. Comparación por sexo del volumen latido del VD. 






Figura 26.b. Volumen latido del VD en mujeres. 
         
 
Figura 26.c. Volumen latido del VD en hombres. 
 
 
Índice de volumen latido del ventrículo derecho. (Figuras 27.a. y 27.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice volumen latido del ventrículo derecho 
tuvo un promedio de 26 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 10 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del índice volumen latido del ventriculo derecho en 
mujeres fue igual que en hombres siendo de 26 ml/m2. En hombres fue de 26 ml/m2. 
Desviación estándar de 10 ml/m2 en mujeres y 11 ml/m2 en hombres. 
Los valores observados estuvieron en 80 % de casos entre 14.3 y 45.2 ml en mujeres y 
entre 15.2 y 41.8 ml en hombres. 
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Figura 27.a. Índice de volumen latido del VD en mujeres. 
 
Figura 27.b. Índice de volumen latido del VD en hombres. 
 
Fracción de eyección del ventrículo derecho. (Figuras 28.a. y 28.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos la fracción de eyección del ventrículo derecho tuvo 
un promedio de 48 % con una desviación estándar de +/- 15.  
Al comparar por sexo el promedio de la fracción de eyección del ventrículo derecho en 
mujeres fue mayor que en hombres siendo de 53 %. En hombres fue de 45 %.  
Desviación estándar de 17 % en mujeres y 12 % en hombres. 
El 80 % de los valores observados en mujeres están entre 34 y 79 % en esta variable y 






Figura 29.a. Fracción de eyección del VD en sexo femenino. 
 
Figura 29.b. Fracción de eyección del VD en sexo masculino. 
 
Eje mayor de la aurícula izquierda. (Figuras 30.a. y 30.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el eje mayor de la aurícula izquierda tuvo un 
promedio de 51 mm con una desviación estándar de +/- 7,6 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del eje mayor de la auricula izquierda en mujeres fue 
menor que en hombres siendo de 50 mm. En hombres fue de 52 mm. Desviación estándar 
de 6.8 mm en mujeres y 8.3 mm en hombres. 
En mujeres el eje mayor de la AI en un 80 % de los valores estuvieron entre 39.2 y 60.8 






Figura 30.a. Eje mayor de la aurícula izquierda en mujeres. 
 
Figura 30.b. Eje mayor de la aurícula izquierda en hombres. 
 
Eje menor de la aurícula izquierda. (Figuras 31.a. y 31.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el eje menor de la aurícula izquierda tuvo un 
promedio de 40 mm con una desviación estándar de +/- 6.4 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del eje menor de la aurícula izquierda en mujeres fue 
menor que en hombres siendo de 39 mm. En hombres fue de 40 mm. Desviación estándar 
de 6.4 mm en mujeres y 6.3 mm en hombres. 
El 80 % de los datos encontrados en esta variable en mujeres están entre 29.5 y 48.4 mm 






Figura 31.a. Eje menor de la AI en sexo femenino. 
Figura 31.b. Eje menor de la AI en sexo masculino. 
 
Área de aurícula izquierda. (Figura 32.a.). 
En el grupo total de 45 voluntarios sanos el área promedio de la aurícula izquierda 
encontrado es 17.6 cm2 con desviación estándar de +/- 3.7. 
En mujeres el promedio encontrado fue de 18.2 cm2 +/- 3.6.  










Figura 32.a. Histogramas por sexos del área de la aurícula izquierda. 
 
Volumen de fin de diástole de la aurícula izquierda. (Figuras 33.a. y 33.b.) 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen de fin de diastole de la auricula 
izquierda tuvo un promedio de 49 ml con una desviación estándar de +/- 16.3 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen de fin de diastole de la auricula izquierda 
en mujeres fue mayor que en hombres siendo de 50 ml. En hombres fue de 49 ml. 
Desviación estándar de 12.7 ml en mujeres y 19 ml en hombres. 
En mujeres las medidas de esta variable en un 80 % de los casos están entre 38.3 y 63.2 
ml y entre 28.9 y 73.4 ml en hombres. 
Figura 33.a. Volumen de fin de diástole de la AI en mujeres. 
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Figura 33.b. Volumen de fin de diástole de la AI en hombres. 
 
Índice de volumen de fin de diástole de aurícula izquierda. (Figuras 34.a. y 34.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice volumen de fin de diástole de la auricula 
izquierda tuvo un promedio de 28 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 9 ml/m2.  
Al comparar por sexo el indice volumen de fin de diastole de la auricula derecha en 
mujeres fue mayor que en hombres siendo de 30 ml/m2. En hombres fue de 27 ml/m2. 
Desviación estándar de 6.9 ml/m2 en mujeres y 10 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos en mujeres están entre 22.6 y 39.4 ml/m2 y entre 16.5 y 
39.7 ml/m2 en hombres. 






Figura 34.b. Índice de volumen diastólico final de AI en sexo masculino. 
 
Volumen de fin de sístole de aurícula izquierda. (Figura 35.a. y 35.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen de fin de sístole de la aurícula izquierda 
tuvo un promedio de 23 ml con una desviación estándar de +/- 8 ml.  
Al comparar por sexo el promedio del volumen de fin de sístole de la aurícula izquierda 
en mujeres fue menor que en hombres siendo de 22 ml. En hombres fue de 24 ml. 
Desviación estándar de 7.5 ml en mujeres y 8.6 ml en hombres. 
El 80 % de las observaciones anotadas en mujeres están entre 15.2 y 29.8 ml en mujeres 
y entre 14 y 36.4 ml en hombres. 








Figura 35.b. Volumen sistólico final de AI en mujeres. 
 
 
Figura 35.c. Volumen sistólico final de AI en hombres. 
 
Índice de volumen de fin de sístole de aurícula izquierda. (Figuras 36.a., 36.b. y 
36.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice volumen de fin de sístole de la aurícula 
izquierda tuvo un promedio de 13 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 4.3 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del índice volumen de fin de sístole de la aurícula 
izquierda en mujeres fue mayor que en hombres siendo de 13.8 ml/m2. En hombres fue de 
13.3 ml/m2. Desviación estándar de 4.1 ml/m2 en mujeres y 4.5 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de las observaciones realizadas de esta variable estuvieron entre 9.6 y 17.9 
ml/m2 en el sexo femenino y entre 7.9 y 19.1 ml/m2 en el sexo masculino. 
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Figura 36.a. Índice de volumen de fin de sístole de aurícula izquierda discriminado 
por sexos. 
Figura 36.b. Índice de volumen de fin de sístole de AI en sexo femenino. 
 
 
Figura 36.c. Índice de volumen de fin de sístole de AI en sexo masculino. 
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Fracción de eyección de aurícula izquierda. (Figuras 37.a. y 37.b.), 
En el grupo total de 45 adultos sanos la fracción de eyección de la aurícula izquierda tuvo 
un promedio de 52 % con una desviación estándar de +/- 7 %.  
Al comparar por sexo el promedio de la fracción de eyección de la aurícula izquierda en 
mujeres fue mayor que en hombres siendo de 55 %. En hombres fue de 50 %. Desviación 
estándar de 0.08 % en mujeres y 0.07 % en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos en mujeres están entre 41.5 % y 61.8 % en mujeres y 
entre 37.8 % y 57 % en hombres. 
Figura 37.a. Fracción de eyección de AI en mujeres. 
 
 






Eje mayor de la aurícula derecha. (Figuras 38.a., 38.b. y 38.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el eje mayor de la aurícula derecha tuvo un 
promedio de 42 mm con una desviación estándar de +/- 7.9 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del eje mayor de la aurícula derecha en mujeres fue 
mayor que en hombres siendo de 42.2 mm. En hombres fue de 42.1 mm. Desviación 
estándar de 7.3 mm en mujeres y 8.5 mm en hombres. 
El 80 % de los datos obtenidos en esta variable están entre 31.6 y 54.8 mm en sexo 
femenino y entre 31.2 hasta 54.3 mm en el sexo masculino. 
Figura 38.a. Comparación por sexos del eje mayor de la aurícula derecha. 
 
 












Eje menor de la aurícula derecha. (Figuras 39.a., 39.b. y 39.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el eje menor de la aurícula derecha tuvo un 
promedio de 41.8 mm con una desviación estándar de +/- 6.2 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del eje menor de la auricula derecha en mujeres fue 
menor que en hombres siendo de 40.8 mm. En hombres fue de 42.6 mm. Desviación 
estándar de 4.8 mm en mujeres y 7.1 mm en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el eje menor de AD están entre 33.6 hasta 48.2 mm 
en mujeres y entre 33.1 y 53.5 mm en hombres. 
Figura 39.a. Comparación por sexo del eje menor de AD. 






Figura 39.b. Eje menor de AD en mujeres. 
 
Figura 39.c. Eje menor de AD en hombres. 
 
 
Área de aurícula derecha. (Figura 40.a.). 
 
En el grupo total de 45 voluntarios sanos el área promedio de la aurícula izquierda 
encontrado es 14.6 cm2 con desviación estándar de +/- 4.1. 
En mujeres el promedio encontrado fue de 14 cm2 +/- 3.4.  










Figura 40.a. Histogramas por sexos del área de la aurícula izquierda. 
 
Volumen de fin de diástole de la aurícula derecha. (Figuras 41.a., 41.b. y 41.c.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen de fin de diástole de la aurícula derecha 
tuvo un promedio de 47 mm con una desviación estándar de +/- 21 mm. Mediana de 44.2 
mm y rango de 90 mm. 
Al comparar por sexo el promedio del volumen de fin de diástole de la auricula derecha 
en mujeres fue menor que en hombres siendo de 44.1 mm. En hombres fue de 49.2 mm. 
Desviación estándar de 18.5 mm en mujeres y 22.9 mm en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el volumen diastólico final de AD están entre 21.6 
hasta 67.2 mm en mujeres y entre 20.6 y 88.4 mm en hombres. 






Figura 41.b. Volumen diastólico final de AD en sexo femenino. 
  
 
Figura 41.c. Volumen diastólico final de AD en sexo masculino. 
 
Índice de volumen de fin de diástole de la aurícula derecha. (Figuras 42.a. y 42.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el índice volumen fin de diástole de la aurícula 
derecha tuvo un promedio de 27 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 11.5 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del indice volumen fin de diastole de la auricula 
derecha en mujeres fue menor que en hombres siendo de 27.1 ml/m2. En hombres fue de 
27.2 ml/m2. Desviación estándar de 10.9 ml/m2 en mujeres y 12.2 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el índice de volumen diastólico final de AD están 





Figura 42.a. Índice de volumen de fin de diástole de AD en sexo femenino. 
 
 
Figura 42.b. Índice de volumen de fin de diástole de AD en sexo masculino. 
 
Volumen de fin de sístole de aurícula derecha. (Figuras 43.a. y 43.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el volumen fin de sístole de la aurícula derecha tuvo 
un promedio de 24 ml con una desviación estándar de +/- 10.9 ml. 
Al comparar por sexo el promedio del volumen fin de sístole de la aurícula derecha en 
mujeres fue menor que en hombres siendo de 21.8 ml. En hombres fue de 26.3 ml. 
Desviación estándar de 8 ml en mujeres y 12.1 ml en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el volumen sistólico final de AD están entre 13.3 
hasta 30.7 mm en mujeres y entre 11.8 hasta 49.5 mm en hombres. 
83	  
	  
Figura 43.a. Volumen sistólico final de AD en mujeres. 
 
Figura 43.b. Volumen sistólico final de AD en hombres. 
 
Índice de volumen sistólico final de aurícula derecha. (Figuras 44.a. y 44.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el indice volumen fin de sistole de la auricula 
derecha tuvo un promedio de 13 ml/m2 con una desviación estándar de +/- 5.8 ml/m2.  
Al comparar por sexo el promedio del indice volumen fin de sistole de la auricula 
derecha en mujeres fue menor que en hombres siendo de 13 ml/m2. En hombres fue de 14 
ml/m2. Desviación estándar de 4.3 ml/m2 en mujeres y 6.9 ml/m2 en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el índice de volumen sistólico final de AD están 






Figura 44.a. Índice de volumen de fin de sístole de AD en mujeres. 
 
Figura 44.b. Índice de volumen de fin de sístole de AD en hombres. 
 
Fracción de eyección de aurícula derecha. (Figuras 45.a., 45.b. y 45.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos la fracción de eyección tuvo un promedio de 
47% con una desviación estándar de +/- 10%.  
Al comparar por sexo el promedio en mujeres fue mayor siendo de 50%. En hombres fue 
de 45%. Desviación estándar de 11% en mujeres y 8% en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en la fracción de eyección de AD están entre 31.5 y 
67.5 % en mujeres y entre 30.6 y 56.4 % en hombres. 
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Figura 45.b. Fracción de eyección de AD en sexo femenino. 
 




Plano valvular aórtico. (Figuras 46.a. y 46.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos el plano valvular aórtico tuvo un promedio de 20 
mm con una desviación estándar de +/- 5.3 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del plano valvular aórtico en mujeres fue mayor que 
en hombres siendo de 23.9 mm. En hombres fue de 17.8 mm. Desviación estándar de 2.5 
mm en mujeres y 5.5 mm en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el plano valvular aórtico están entre 19 y 27 mm en 
mujeres y entre 10 y 26 mm en hombres. 
Figura 46.a. Plano valvular aórtico en sexo femenino. 










Senos de Valsalva. (Figuras 47.a. y 47.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos los Senos de Valsalva tuvieron un promedio de 17 
mm con una desviación estándar de +/- 5.0 mm. Mediana de 20 mm y rango de 19.4 mm. 
Al comparar por sexo el promedio de los Senos de Valsalva en mujeres fueron mayores 
que en hombres siendo de 17.2 mm. En hombres fue de 18.4 mm. Desviación estándar de 
4.8 mm en mujeres y 5.2 mm en hombres. 
Mediana en mujeres de 20 mm y en hombres de 20 mm. 
Rango de 16.4 mm y 19.4 mm respectivamente en el sexo femenino y masculino. 
El 80 % de las medidas obtenidas en los Senos de Valsalva están entre 10 y 22 mm en 
mujeres y entre 9 y 23 mm en hombres. 
Figura 47.a. Diámetro de los Senos de Valsalva en mujeres. 







Aorta ascendente. (Figuras 48.a., 48.b. y 48.c.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos la aorta ascendente tuvo un promedio de 24 mm 
con una desviación estándar de +/- 2 mm.  
Al comparar por sexo el promedio de la aorta ascendente en mujeres fue menor que en 
hombres siendo de 23.8 mm. En hombres fue de 24.8 mm. Desviación estándar de 3 mm en 
mujeres y 2.4 mm en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en la aorta ascendente están entre 2.0 y 2.8 cm en 
mujeres y entre 2.0 y 2.8 cm en hombres. 
Figura 48.a. Comparación por sexo del diámetro de la aorta ascendente. 
Figura 48.b. Diámetro de aorta ascendente en sexo femenino. 






Figura 48.c. Diámetro de aorta ascendente en sexo masculino. 
 
  
Arco aórtico. (Figuras 49.a., 49.b. y 49.c.). 
 En el grupo total de 45 adultos sanos el arco aórtico tuvo un promedio de 19 mm 
con una desviación estándar de +/- 2.1 mm.  
Al comparar por sexo el promedio del arco aórtico en mujeres fueron menores que en 
hombres siendo de 19 mm. En hombres fue de 20 mm. Desviación estándar de 2 mm en 
mujeres y 2 mm en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el arco aórtico están entre 1.7 y 2.3 cm en mujeres y 
entre 1.7 y 2.3 cm en hombres. 







Figura 49.b. Diámetro del arco aórtico en mujeres. 
 
 
Figura 49.c. Diámetro del arco aórtico en hombres. 
 
Aorta descendente. (Figuras 50.a., 50.b. y 50.c.). 
 
En el grupo total de 45 adultos sanos la aorta descendente tuvo un promedio de 19 mm 
con una desviación estándar de +/- 2.1 mm.  
Al comparar por sexo el promedio de la aorta descendente en mujeres fue menor que en 
hombres siendo de 17 mm. En hombres fue de 19 mm. Desviación estándar de 1.8 mm en 
mujeres y 1.9 mm en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el segmento descendente de la aorta torácica están 







Figura 50.a. Comparación por sexo de la aorta descendente. 
 
 
Figura 50.b. Diámetro de la aorta descendente en sexo femenino. 
 




Tronco principal de la arteria pulmonar. (Figuras 51.a. y 51.b.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos la arteria pulmonar principal tuvo un promedio de 
22 mm con una desviación estándar de +/- 2.5 mm.  
Al comparar por sexo el promedio de arteria pulmonar principal en mujeres fue menor que 
en hombres siendo de 21 mm. En hombres fue de 22 mm. Desviación estándar de 2.1 mm 
en mujeres y 2.9 mm en hombres. 
El 80 % de las medidas obtenidas en el tronco principal de la arteria pulmonar están entre 
1.9 y 2.5 cm en mujeres y entre 1.9 y 2.7 cm en hombres. 
Figura 47.a. Diámetro de la arteria pulmonar principal en mujeres. 
Figura 47.b. Diámetro de la arteria pulmonar principal en hombres. 
 
Arteria pulmonar derecha. (Figuras 48.a., 48.b. y 48.c). 
En el grupo total de 45 adultos sanos la arteria pulmonar derecha tuvo un promedio de 15 
mm con una desviación estándar de +/- 2.4 mm. Mediana de 15 mm y rango de 12 mm. 
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Al comparar por sexo el promedio de la arteria pulmonar derecha en mujeres fue menor 
que en hombres siendo de 14 mm. En hombres fue de 16 mm. Desviación estándar de 1.6 
mm en mujeres y 2.7 mm en hombres. 
Mediana en mujeres de 15 mm y en hombres de 16 mm. 
Rango de 5 mm y 11 mm respectivamente en el sexo femenino y masculino. 
El 80 % de las medidas obtenidas en la arteria pulmonar derecha están entre 1.2 y 1.6 cm 
en mujeres y entre 1.4 y 2.0 cm en hombres. 
Figura 48.a. Comparación por sexo de la arteria pulmonar derecha. 
                   










Figura 48.c. Arteria pulmonar derecha en sexo masculino. 
Arteria pulmonar izquierda. (Figuras 49.a., 49.b. y 49.c.). 
En el grupo total de 45 adultos sanos la arteria pulmonar izquierda tuvo un promedio de 
15 mm con una desviación estándar de +/- 1.9 mm. Mediana de 15 mm y rango de 11 mm. 
Al comparar por sexo el promedio de la arteria pulmonar izquierda en mujeres fue menor 
que en hombres siendo de 15 mm. En hombres fue de 16 mm. Desviación estándar de 1.9 
mm en mujeres y 1.8 mm en hombres. 
Mediana en mujeres de 15 mm y en hombres de 16 mm. 
Rango de 8 mm y 8 mm respectivamente en el sexo femenino y masculino. 
El 80 % de las medidas obtenidas en la arteria pulmonar izquierda están entre 1.2 y 1.8 
cm en mujeres y entre 1.5 y 1.9 cm en hombres. 





Figura 49.b. Arteria pulmonar izquierda en sexo femenino. 


















 Aunque la realización de éste estudio tuvo como limitación que se contó con una 
muestra por conveniencia compuesta por estudiantes y empleados de la Clínica 
Universitaria Colombia que aceptaron hacer parte del estudio en forma voluntaria si 
podemos decir que son adultos sanos que viven en la ciudad de Bogotá llamando la 
atención que hay algunos valores obtenidos que son distintos a los referenciados en la 
literatura internacional. 
 Las medidas obtenidas en esta primera fase del estudio demuestran que el volumen 
de fin de diástole del ventrículo izquierdo de la muestra estudiada fue menor a la reportada 
en estudios de referencia internacionales. El promedio obtenido en mujeres fué 62 ml +/- 
7.1 y en hombres fué 65 ml +/- 11.2 observando menor volumen respecto a lo reportado por 
Hudsmith (135 ml +/- 26 y 160 ml +/- 29 respectivamente) (8 ), Maceira (128 ml +/- 21 y 
156 +/- 21 respectivamente) (48 ) y Kawel-Boehm (132 ml +/- 23 y 160 +/- 27 en mujeres 
y hombres respectivamente) (7).  
También el volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo resultó menor al 
referenciado encontrando 40 ml +/- 7.1 en mujeres y 44 ml +/- 13.5 en hombres respecto a 
lo reportado por Hudsmith (42 ml +/- 12 y 50 ml +/- 16 respectivamente) (8), Maceira (42 
ml +/- 10 y 53 ml +/- 11 respectivamente) (48) y Kawel-Boehm (44 ml +/- 11 y 54 ml +/- 
14 respectivamente) (7). 
El volumen latido del ventrículo izquierdo también fue menor al observado en estudios 
de referencia. Fue encontrado en 61 ml +/- 9 en mujeres y en 71 ml +/- 18 en hombres. En 
el estudio de Hudsmith (8) se encontró 91 ml +/- 17 en mujeres y en 112 ml +/- 19 en 
hombres. Reportes similares fueron más altos en los estudios de Maceira (48) y Kawel-
Boehm (7 ). 
La masa del ventrículo izquierdo encontrada aquí se cuantificó en 68 gr +/- 27 en 
mujeres y en 90 +/- 17 en mujeres siendo menor a lo reportado por Hudsmith (148 gr +/- 35 
en mujeres y 190 gr +/-33 en hombres) (8), Maceira (126 gr +/- 21 y 163 gr +/- 25 
respectivamente) y Kawel-Boehm (139 gr +/- 31 y 184 gr +/- 33 en mujeres y hombres). 
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La fracción de eyección hallada en este estudio se encontró en 60 % +/- 5 en mujeres y 
62 % +/- 9 en hombres la cuál es similar a lo reportado en los estudios de Hudsmith ( ), 
Maceira ( ) y Kawel-Boehm. 
 Hallazgos similares fueron encontrados en el ventrículo derecho. El volumen 
diastólico final fue de 81.8 ml +/- 14.6 en mujeres y de 100 ml +/- 24.8 en hombres que es 
menor a lo encontrado en los estudios de referencia de Hudsmith (148 ml +/- 35 y 190 ml 
+/- 33 respectivamente) (8), Maceira (126 ml +/- 21 y 163 ml +/- 25 en mujeres y en 
hombres) (48 ) y Kawel-Boehm (139 ml +/- 31 en mujeres y 184 ml +/- 33 en hombres) (7). 
El volumen de fin de sístole encontrado en mujeres fue de 38 ml +/- 15 y en hombres 57 
ml +/- 21 siendo menor a lo encontrado por Hudsmith (56 ml +/- 18 y 78 ml +/- 20 
respectivamente) (8) y Kawel-Boehm (54 ml +/- 15 en mujeres y 79 ml +/- 19 en 
hombres)(7). 
El volumen latido es menor en esta fase del estudio respecto a los estudios de referencia. 
43 ml +/- 16 en mujeres y 44 ml +/- 16 en hombres. Hudsmith reportó 90 ml +/- 19 en 
mujeres y 113 +/- 19 en hombres (8). Maceira encontró 83 ml +/- 13 en mujeres y 106 +/- 
17 en hombres (48) y Kawel-Boehm 84 ml +/- 18 en mujeres y 106 ml +/- 19 en hombres 
(7). 
La fracción de eyección encontrada en mujeres fue de 53 % +/- 17 y 45 % +/- 12 en 
hombres la cual es menor, teniendo en cuenta el promedio, a la encontrada en estos estudios 
de referencia mencionados anteriormente. Hudsmith (8) 63 % +/- 5 en mujeres y 59 % +/- 6 
en hombres. Maceira (48) 66 % +/- 6 en ambos sexos y Kawel-Boehm (8) 61 % +/- 5 en 
ambos sexos. 
 También es menor el volumen de fin de diástole de la aurícula izquierda respecto a 
esos estudios. En mujeres se encontró 50 ml +/- 12.7 y en hombres 49 ml +/- 19. Hudsmith 
(8) y Kawel-Boehm (7) reportan iguales resultados en esta variable.  
 
 Las medidas encontradas en los grandes vasos supracardiacos no tienen variaciones 
significativas con estudios de referencia.    
 
Observando las anteriores medidas y siendo ésta una fase inicial del estudio se podría 
inferir que posiblemente debido a efectos de la aclimatación crónica por la altura en la 
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ciudad de Bogotá hay cambios hemodinámicos en el corazón que permiten suponer que el 
cuerpo humano necesitaría un menor volumen sanguíneo para transportar oxígeno a los 
tejidos debido a la mayor concentración de éste en esta altitud. Es decir, menor volumen 
sanguíneo para igual funcionamiento cardiaco que se traduce en similares valores de 
fracción de eyección en las cavidades. 
 
 Es muy interesante que hasta ahora hayamos encontrado cambios principalmente en 
los volúmenes de las cavidades cardiacas respecto a los estudios de referencia. 
 
 Aunque hay bastantes estudios refiriéndose a los cambios fisiológicos del cuerpo 
humano a la altura es importante ahondar más en los cambios hemodinámicos que pueden 
ocurrir en el corazón. Éste estudio pretende ser un paso para que aprovechando nuestro 
ambiente natural en Bogotá y, usando la resonancia magnética que es un método que tiene 
mayor resolución como imagen poder caracterizar adecuadamente las cavidades cardiacas 
y, así comenzar a entender que cambios pueden existir en la función cardiaca cuantificando 
volúmenes y otros parámetros que nos ayuden a entender fenómenos fisiopatológicos 





















1. Encontramos disminución en los volúmenes de fin de diástole, de fin de 
sístole y de latido respecto a bibliografía de referencia. 
2. Estas medidas en forma rutinaria se deben usar de acuerdo a al género. Se 
deben usar como medidas de referencia distintas las de hombres y las de mujeres. 
3. Este trabajo es preliminar y estamos concientes de necesitar la colaboración 
de más individuos para lograr mayor robustez estadística. 
4. La mayor cantidad de medidas tienen histogramas simétricos con algunas 
excepciones puntuales ocasionales. 
5. Podríamos inferir que los cambios hallados en las variables cuantificadas 
hasta ahora pueden deberse a cambios fisiológicos crónicos por aclimatación a la 
altura. Aunque no descartamos otra causa como podrían ser variables 
antropométricas. 
6. La resonancia magnética cardiaca permite cuantificar algunas medidas que 
no son halladas en estudios con otros métodos de imagen como los de las cavidades 
derechas cuya difícil geometría no hacen sencillo su estudio. 
7. En vista de los resultados obtenidos es obligatorio hallar valores de 
















Tabla 1. Medidas lineales y volumétricas del ventrículo izquierdo en ambos 
sexos. 
	  	   DESV.	  ESTANDAR	   MEDIA	  
COEF.	  
VARIACION	  
  PARED 
ANTERIOR VI - 
cm  
0,17 0,66 25,61	  
 PARED 
POSTERIOR VI - 
cm  




2,01 8,76 22,92	  
 PARED LIBRE 
VI - mm  1,48 6,66 22,23	  
 DIÁMETRO 
DIASTÓLICO VI - 
cm  
0,57 5,36 10,59	  
 DIÁMETRO 
SISTÓLICO VI -  
cm  
0,50 3,49 14,48	  
 FRACCIÓN DE 
ACORTAMIENTO 
VI - %  
0,10 0,38 26,78	  
 VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE VI - 
ml  
9,67 64,30 15,04	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE VI - 
ml/m2  
8,98 25,92 34,65	  
 VOLUMEN FIN 





8,16 39,36 20,73	  
 VOLUMEN 
DIASTÓLICO 
EPICÁRDICO VI - 
ml  
37,40 185,73 20,14	  
 VOLUMEN 
SISTÓLICO 
EPICÁRDICO VI - 
ml  
31,18 122,34 25,49	  
 VOLUMEN 





LATIDO VI - 
ml/m2  
8,46 39,31 21,51	  
 MASA 
DIÁSTOLE VI - gr  25,21 80,82 31,19	  
 MASA SÍSTOLE 
VI - gr  24,00 82,98 28,92	  
 FRACCIÓN 
EYECCIÓN VI - 
%  








1,06 4,39 24,14	  
 
Tabla 2. Medidas lineales y volumétricas del ventrículo derecho en ambos 
sexos. 
	  	   DESV.	  ESTANDAR	   MEDIA	  
COEF.	  
VARIACION	  
 EJE MENOR VD - 
cm  0,48 3,75 12,83	  
 VOLUMEN 
DIASTÓLICO VD - 
ml  
22,73 92,16 24,66	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN 
DIASTÓLICO VD - 
ml/m2  
11,50 53,18 21,62	  
 VOLUMEN 
SISTÓLICO VD - 
ml  
21,45 48,88 43,89	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN 
SISTÓLICO VD - 
ml/m2  
9,81 28,00 35,05	  
 VOLUMEN 
LATIDO VD - ml  16,59 44,21 37,52	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN 
LATIDO VD - 
ml/m2  
10,91 26,51 41,16	  
 FRACCIÓN 












Tabla 3. Medidas lineales y volumétricas de aurícula izquierda en ambos sexos. 
	  	   DESV.	  ESTANDAR	   MEDIA	  
COEF.	  
VARIACION	  
 EJE MENOR AI - 
mm  6,49 40,36 16,07	  
 VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AI - ml  16,36 49,70 32,91	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AI - 
ml/m2  
9,05 28,84 31,37	  
 VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AI - ml  8,09 23,53 34,39	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AI -  
ml/m2  
4,34 13,60 31,90	  
 FRACCIÓN 
EYECCIÓN AI - %  0,08 0,52 14,95	  
 
Tabla 4. Medidas lineales y volumétricas de aurícula derecha en ambos sexos. 
	  	   DESV.	  ESTANDAR	   MEDIA	  
COEF.	  
VARIACION	  
 EJE MENOR AD - 
mm  6,24 41,82 14,93	  
 VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AD - ml  21,01 46,97 44,74	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AD - 
ml/m2  
11,59 27,22 42,59	  
 VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AD - ml  10,93 24,36 44,86	  
 ÍNDICE 
VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AD - 
ml/m2  
5,89 13,68 43,10	  
 FRACCIÓN 











Tabla 5. Medidas lineales de grandes vasos supracardiacos en ambos sexos. 
	  	   DESV.	  ESTANDAR	   MEDIA	  
COEF.	  
VARIACION	  
 SENOS DE 




0,27 2,43 11,25	  
 ARCO AÓRTICO - 




0,21 1,89 10,90	  
 ARTERIA 
PULMONAR 
PRINCIPAL - cm  
0,26 2,23 11,58	  
 ARTERIA 
PULMONAR 
DERECHA - cm  
0,25 1,57 15,77	  
 ARTERIA 
PULMONAR 
IZQUIERDA - cm  
0,19 1,57 12,25	  
 
Tabla 6. Medidas lineales y volumétricas del ventrículo izquierdo en sexo 
femenino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTANDAR 
COEFICIENTE	  DE	  
VARIACIÓN	  
  PARED ANTERIOR 
VI - cm  0,61 0,17 27,87	  
 PARED POSTERIOR 
VI - cm  0,55 0,16 29,09	  
 SEPTUM 
VENTRICULAR - mm  8,61 2,21 25,67	  
 PARED LIBRE VI - 
mm  6,30 1,16 18,41	  
 DIÁMETRO 




SISTÓLICO VI -  cm  3,39 0,30 8,85	  
 FRACCIÓN DE 
ACORTAMIENTO VI - 
%  
0,40 0,11 27,50	  
 VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE VI - ml  62,41 7,10 11,38	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
FIN DIÁSTOLE VI - 
ml/m2  
24,97 4,07 16,30	  
 VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE VI - ml  40,92 7,10 17,35	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
FIN SÍSTOLE VI -
ml/m2  
37,44 5,70 15,22	  
 VOLUMEN 
DIASTÓLICO 
EPICÁRDICO VI - ml  
162,30 24,24 14,94	  
 VOLUMEN 
SISTÓLICO 
EPICÁRDICO VI - ml  
104,44 20,15 19,29	  
 VOLUMEN LATIDO 
VI -ml  61,28 9,85 16,07	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
LATIDO VI - ml/m2  36,94 6,71 18,16	  
 MASA DIÁSTOLE VI 
- gr  68,50 27,97 40,83	  
 MASA SÍSTOLE VI - 
gr  69,40 20,62 29,71	  
 FRACCIÓN 
EYECCIÓN VI - %  0,60 0,05 8,33	  
 ÍNDICE CARDIACO - 
l/min/m2  2,46 0,48 19,51	  
 GASTO CARDIACO - 









Tabla 7. Medidas lineales y volumétricas del ventrículo izquierdo en sexo 
masculino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR 
COEFICIENTE	  
DE	  VARIACIÓN	  
  PARED ANTERIOR VI - 
cm  0,71 0,16 22,54	  
 PARED POSTERIOR VI - 
cm  0,68 0,18 26,47	  
 SEPTUM VENTRICULAR - 
mm  8,88 1,86 20,95	  
 PARED LIBRE VI - mm  6,96 1,66 23,85	  
 DIÁMETRO DIASTÓLICO 
VI - cm  5,43 0,55 10,13	  
 DIÁMETRO SISTÓLICO VI 
-  cm  3,56 0,62 17,42	  
 FRACCIÓN DE 
ACORTAMIENTO VI - %  0,37 0,09 24,32	  
 VOLUMEN FIN DIÁSTOLE 
VI - ml  65,81 11,23 17,06	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE VI - ml/m2  26,68 11,55 43,29	  
 VOLUMEN FIN SÍSTOLE 
VI - ml  44,94 13,58 30,22	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE VI -ml/m2  40,89 9,53 23,31	  
 VOLUMEN DIASTÓLICO 
EPICÁRDICO VI - ml  204,48 35,72 17,47	  
 VOLUMEN SISTÓLICO 
EPICÁRDICO VI - ml  136,66 31,32 22,92	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 VOLUMEN LATIDO VI -ml  71,64 18,50 25,82	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
LATIDO VI - ml/m2  41,21 9,33 22,64	  
 MASA DIÁSTOLE VI - gr  90,68 17,82 19,65	  
 MASA SÍSTOLE VI - gr  93,84 21,04 22,42	  
 FRACCIÓN EYECCIÓN VI 
- %  0,62 0,09 14,52	  
 ÍNDICE CARDIACO - 
l/min/m2  2,63 0,69 26,24	  
 GASTO CARDIACO - 
lt/min  4,69 1,17 24,95	  
 
Tabla 8. Medidas lineales y volumétricas del ventrículo derecho en sexo 
femenino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTANDAR 
COEFICIENTE	  DE	  
VARIACIÓN	  
 EJE MAYOR VD - cm  7,00 0,67 9,57	  
 EJE MENOR VD - cm  3,55 0,35 9,86	  
 VOLUMEN DIASTÓLICO VD 
- ml  81,88 14,66 17,90	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
DIASTÓLICO VD - ml/m2  49,96 8,33 16,67	  
 VOLUMEN SISTÓLICO VD - 
ml  38,22 15,91 41,63	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
SISTÓLICO VD - ml/m2  24,76 8,92 36,03	  
 VOLUMEN LATIDO VD - ml  43,69 16,64 38,09	  
 ÍNDICE VOLUMEN LATIDO 
VD - ml/m2  26,70 10,08 37,75	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 FRACCIÓN EYECCIÓN VD - 
%  0,53 0,17 32,08	  
Tabla 9. Medidas lineales y volumétricas del ventrículo derecho en sexo 
masculino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR 
COEFICIENTE	  
DE	  VARIACIÓN	  
 EJE MAYOR VD - cm  7,26 0,83 11,43	  
 EJE MENOR VD - cm  3,91 0,51 13,04	  
 VOLUMEN DIASTÓLICO 
VD - ml  100,39 24,86 24,76	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
DIASTÓLICO VD - ml/m2  55,76 13,11 23,51	  
 VOLUMEN SISTÓLICO 
VD - ml  57,40 21,75 37,89	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
SISTÓLICO VD - ml/m2  30,60 9,89 32,32	  
 VOLUMEN LATIDO VD - 
ml  44,62 16,87 37,81	  
 ÍNDICE VOLUMEN 
LATIDO VD - ml/m2  26,36 11,74 44,54	  
 FRACCIÓN EYECCIÓN 
VD - %  0,45 0,12 26,67	  
 
Tabla 10. Medidas lineales y volumétricas de aurícula izquierda en sexo 
femenino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTANDAR 
COEFICIENTE	  DE	  
VARIACIÓN	  
 EJE MAYOR AI - mm  50,77 6,87 13,53	  
 EJE MENOR AI - mm  39,86 6,40 16,06	  
 ÁREA AI - cm2  18,20 3,63 19,94	  
 VOLUMEN FIN DIÁSTOLE AI 
- ml  50,57 12,74 25,19	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AI - ml/m2  30,82 6,97 22,62	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 VOLUMEN FIN SÍSTOLE AI - 
ml  22,81 7,55 33,10	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AI -  ml/m2  13,88 4,15 29,90	  
 FRACCIÓN EYECCIÓN AI - 
%  0,55 0,08 14,55	  
 
Tabla 11. Medidas lineales y volumétricas de aurícula izquierda en sexo 
masculino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR 
COEFICIENTE	  
DE	  VARIACIÓN	  
 EJE MAYOR AI - mm  52,30 8,32 15,91	  
 EJE MENOR AI - mm  40,76 6,66 16,34	  
 ÁREA AI - cm2  17,17 3,85 22,42	  
 VOLUMEN FIN DIÁSTOLE AI 
- ml  49,00 19,00 38,78	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AI - ml/m2  27,26 10,28 37,71	  
 VOLUMEN FIN SÍSTOLE AI - 
ml  24,10 8,61 35,73	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AI -  ml/m2  13,38 4,56 34,08	  
 FRACCIÓN EYECCIÓN AI - 







Tabla 12. Medidas lineales y volumétricas de aurícula derecha en sexo 
femenino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTANDAR 
COEFICIENTE	  DE	  
VARIACIÓN	  
 EJE MAYOR AD - mm  42,24 7,33 17,35	  
 EJE MENOR AD - mm  40,82 4,84 11,86	  
 ÁREA AD - cm2  14,02 3,38 24,11	  
 VOLUMEN FIN DIÁSTOLE 
AD - ml  44,11 18,53 42,01	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AD - ml/m2  27,14 10,97 40,42	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 VOLUMEN FIN SÍSTOLE AD 
- ml  21,88 8,01 36,61	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AD - ml/m2  13,26 4,39 33,11	  
 FRACCIÓN EYECCIÓN AD - 
%  0,51 0,12 23,23	  
 
Tabla 13. Medidas lineales y volumétricas de aurícula derecha en sexo 
masculino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR 
COEFICIENTE	  
DE	  VARIACIÓN	  
 EJE MAYOR AD - mm  42,13 8,55 20,29	  
 EJE MENOR AD - mm  42,61 7,17 16,83	  
 ÁREA AD - cm2  15,12 4,66 30,82	  
 VOLUMEN FIN DIÁSTOLE 
AD - ml  49,26 22,92 46,53	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
DIÁSTOLE AD - ml/m2  27,28 12,29 45,05	  
 VOLUMEN FIN SÍSTOLE AD 
- ml  26,36 12,61 47,84	  
 ÍNDICE VOLUMEN FIN 
SÍSTOLE AD - ml/m2  14,01 6,94 49,54	  
 FRACCIÓN EYECCIÓN AD - 
%  0,45 0,08 18,76	  
 
Tabla 14. Medidas lineales de grandes vasos supracardiacos en sexo femenino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTANDAR 
COEFICIENTE	  DE	  
VARIACIÓN	  
 PLANO VALVULAR 
AÓRTICO -mm  23,93 2,59 10,82	  
 SENOS DE VALSALVA - mm  17,29 4,84 27,99	  
 AORTA ASCENDENTE - cm  2,38 0,30 12,61	  
 ARCO AÓRTICO - cm  1,95 0,21 10,77	  
 AORTA DESCENDENTE - 
cm  1,79 0,18 10,06	  
 ARTERIA PULMONAR 
PRINCIPAL - cm  2,19 0,21 9,59	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 ARTERIA PULMONAR 
DERECHA - cm  1,47 0,16 10,88	  
 ARTERIA PULMONAR 








Tabla 15. Medidas lineales de grandes vasos supracardiacos en sexo masculino. 
  MEDIA DESVIACIÓN ESTÁNDAR 
COEFICIENTE	  
DE	  VARIACIÓN	  
 PLANO VALVULAR 
AÓRTICO -mm  17,88 5,58 31,21	  
 SENOS DE VALSALVA - 
mm  18,45 5,25 28,46	  
 AORTA ASCENDENTE - 
cm  2,48 0,24 9,68	  
 ARCO AÓRTICO - cm  2,00 0,22 11,00	  
 AORTA DESCENDENTE - 
cm  1,97 0,19 9,64	  
 ARTERIA PULMONAR 
PRINCIPAL - cm  2,26 0,29 12,83	  
 ARTERIA PULMONAR 
DERECHA - cm  1,66 0,27 16,27	  
 ARTERIA PULMONAR 
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Anexo 2. Encuesta de enrolamiento y estado de salud 
El objetivo de este cuestionario es conocer los problemas sanitarios más importantes que 
eventualmente puedan estar relacionados con alteraciones estructurales o funcionales del 
corazón o de otros sistemas que repercutan en este de manera tal que los resultados 
puedan alterarse.  
Su colaboración es esencial e insustituible, por lo que le agradeceríamos rellene todo el 
cuestionario sin omitir información, la información será manejada con total 
confidencialidad y de forma anónima, los datos personales no serán divulgados con 
particularidades. 
Las siguientes preguntas son de opción múltiple con solamente dos distractores, usted 
debe escoger únicamente aquella que le convenga más. Marque una sola respuesta a 
cada pregunta. 
Deberá́ contestar a todas las preguntas en orden, a menos que haya una indicación para 
saltarse alguna pregunta. No hay buenas ni malas respuestas.  
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 
hacer sus actividades habituales.  
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de como responder a una 
pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto.  
1. Tiene algún antecedente medico o quirúrgico de importancia 
• Si 
• No 
• Indíquelo:  
2. Consume alcohol por lo menos una vez a la semana 
• Si 
• No 
3. Fuma  
• Si 
• No 
• Cuantos cigarrillos al día 
4. Toma algún medicamento de forma habitual 
• Si 
• No 
• Indique que medicamento 
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5. Realiza actividades físicas como parte de su rutina 
• Si 
• No 
• Cuantas veces al mes  
6. Existen antecedentes de hipertensión arterial en sus padres o hermanos 
• Si 
• No 
7. Existen antecedentes de enfermedad cardiovascular (infarto, muerte súbita, arritmias 
de cualquier tipo) en su familia. 
• Si 
• No 
• Que tipo de enfermedad: 
8. Sufre de alguna enfermedad alérgica respiratoria con episodios de agudización que se 
presenten por mas de dos veces en un mes 
• Si  
• No 
• Que enfermedad 
9. En su familia en primer grado de consanguinidad (hermanos, hijos o padres) o en usted 
hay antecedentes de enfermedades como tumores o cáncer 
• Si 
• No 
• Que familiar, que tipo de enfermedad 
10. En su familia en primer grado de consanguinidad (hermanos, hijos o padres) o en 
usted hay antecedentes de enfermedades de tipo autoinmune 
• Si 
• No 
• Que familiar, que tipo de enfermedad 
11. Se realiza chequeos médicos de rutina? 
• Si 
• No 
• Indique los hallazgos especiales en los últimos realizados 





13. Durante las 4 ultimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud física?  
13.1 Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en 
deportes agotadores  
• Si 
• No 
13.2 Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos 
o caminar más de 1 hora  
• Si 
• No 
13.3 Coger o llevar la bolsa de la compra  
• Si 
• No 








13.6 Agacharse o arrodillarse  
• Si 
• No 
13.7 Caminar un kilometro o más 
• Si 
• No 
13.8 Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 
• Si 
• No 
13.9 Bañarse o vestirse por sus propios medios  
• Si 
• N 





















































Anexo 3. Consentimiento informado. 
 
Titulo del estudio: Valoración funcional cardiaca de adultos sanos colombianos en 
resonancia magnética cardiaca. 
 
Investigador principal: Dr. Fabián Mauricio Heredia en cabeza del grupo de investigación 
de imagen corporal y cardioresonancia de clínica Colsanitas. 
Documento dirigido a los sujetos voluntarios para la participación en el estudio en 
mención el cual se llevara a cabo por el departamento de imágenes diagnosticas de la 
clínica Colsanitas 
Introducción: Este estudio se encuentra diseñado y dirigido por la sección de imágenes 
corporales del departamento de radiología de clínica Colsanitas, en cabeza de este 
estudio se encuentra el Dr. Fabián Mauricio Heredia quien le invita cordialmente a 
participar en la investigación que a continuación detallaremos.  
Si existen dudas sobre las características y los alcances del estudio todos los miembros 
del equipo investigador estamos disponibles para resolver cualquier duda. 
Propósito: las medidas disponibles sobre la anatomía del corazón obtenidas por medio de 
resonancia coronaria son muy pocas en Latinoamérica y no existen precedentes de estas 
en la población colombiana, nuestro propósito es tomar sujetos sanos y empezar a tomar 
estas medidas para crear unos estándares ajustados a nuestra población. 
Tipo de investigación: la investigación se relaciona con medidas de normalidad las cuales 
serán calculadas y obtenidas por medio de imágenes en resonancia magnética, no existe 
ninguna intervención invasiva en el proceso. 
Selección de participantes: estamos invitando a todos los adultos que no tengan 
enfermedades y sin antecedentes quirúrgicos o farmacológicos relevantes, lo ideal es 
tener pacientes sanos. 
Participación voluntaria: Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria, 
usted puede elegir participar o no hacerlo, tanto si elige participar o no continuarán todos 
los servicios que reciba en esta clínica y nada cambiará. Usted puede cambiar de idea 
mas tarde y dejar de participar aún cuando haya aceptado antes. 
Procedimiento y protocolo: Luego de obtener su aprobación para la participación en el 
estudio, usted será citado en un horario conveniente y cómodo para usted, en resonancia 
magnética esperará algún miembro del equipo investigador por usted, le acompañara al 
resonador, en este momento usted dejará sus objetos metálicos y de valor en un locker, le 
solicitaran que se quite las prendas que cubren su pecho, le facilitarán una bata la cual 
debe utilizar durante el examen con la abertura hacia delante, será posicionado en el 
resonador magnético donde recibirá instrucciones por un parlante alojado dentro de la 
sala que le indicara en que momento sostener la respiración, el proceso dentro del 
resonador dura aproximadamente 15 minutos, finalizado el proceso podrá abandonar la 
institución sin necesidad de observación clínica. 
Los resultados obtenidos serán enviados a un sistema de digitalización donde un experto 
en resonancia cardiaca tomará una serie de medidas de su corazón, estas medidas serán 
llevadas a una tabla de Excel y posteriormente serán parte de cálculos de medida de 
tendencia central junto a otras medidas de otros pacientes. 
Duración: la duración del procedimiento dentro del resonador desde que usted ingresa 
hasta que sale de la sala es aproximadamente 20 minutos. El tiempo de recolección de 
los datos de todos los pacientes es de aproximadamente 3 meses, los resultados de este 
estudio se divulgaran aproximadamente en Noviembre del 2015. 
Efectos secundarios: No existen efectos secundarios descritos con la utilización de 
resonancia magnética sin contraste, usted no se encuentra expuesto. 
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Riesgo: Exponerse a esta investigación no provee ningún riesgo a su salud, su 
participación no aumentara la posibilidad de desenlaces deletéreos, el participar o no 
conlleva la misma tasa de riesgo. 
Molestias: La molestia que más comúnmente se describe es la presencia de sensación de 
incomodidad al entrar en el resonador por ser un espacio cerrado y relativamente 
estrecho que puede generar claustrofobia, de ser así el estudio se suspenderá 
inmediatamente. 
Beneficios: los beneficios reales no son personales, son para la comunidad científica 
quien obtendrá conocimiento en un campo que para nuestra población no ha sido aún 
explorado. De forma especial, los hallazgos serán útiles para ajustar nuestras medidas de 
normalidad lo cual será útil en el proceso de diagnóstico y seguimiento terapéutico médico 
y quirúrgico en otros pacientes. 
Confidencialidad: Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la 
investigación. La información que recojamos por este proyecto de investigación se 
mantendrá́ confidencial, se divulgarán solo los resultados finales. Cualquier información 
acerca de usted tendrá́ un número en vez de su nombre, este número no tiene relación 
con su documento de identificación. Solo los investigadores sabrán cual es su número y 
se mantendrá la información en total confidencialidad.  
Compartiendo los resultados: Al finalizar el estudio, los resultados obtenidos en la 
investigación se compartirán con usted antes de que se haga disponible al público, no se 
compartirá información confidencial. Luego de esto nuestros resultados serán divulgados 
como productos científicos para que otras personas interesadas puedan aprender de 
nuestra investigación. 
Derecho a negarse o retirarse: Usted no tiene porque participar en esta investigación si no 
desea hacerlo y el negarse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado 
en esta clínica. Usted todavía tendrá todos los beneficios que de otra forma tendría en 
esta clínica. Puede dejar de participar en la investigación en cualquier momento que 
desee sin perder sus derechos como paciente aquí. Su tratamiento en esta clínica no será 
afectado en ninguna forma.  
A quien contactar: Si tiene preguntas puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después 
de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas más tarde, puede contactar 
cualquiera de las siguientes personas que se encuentran con completa disposición en el 
departamento de imágenes diagnosticas de la Clínica Universitaria Colombia – área de 
resonancia magnética:  
• Fabián Mauricio Heredia (teléfono de contacto: 3132970525 e – mail: 
fab_heredia@hotmail.com)  
• Andres Mauricio Cabezas (teléfono de contacto: 3017825319 e-mail: 
amcd_7@hotmail.com). 
Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de ética medica de la 
organización sanitas que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de 
daños a los participantes en la investigación.  
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 
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He sido invitado a participar en la investigación sobre estandarización de medidas de 
normalidad por medio de resonancia magnética cardiaca, entiendo que debo realizar una 
visita a la clínica en la cual estaré en un resonador magnético por un tiempo aproximado 
de 15 minutos, he sido informado de los riesgos mínimos que pueden incluir 
especialmente sensación de incomodidad dentro del resonador, sé que puede que no 
haya beneficios para mi persona y no obtendré recompensa económica alguna. Se me ha 
proporcionado el nombre de un investigador que puede ser fácilmente contactado usando 
el nombre y la dirección que se me ha dado de esa persona.  
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he 
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y 
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin 
que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.  
Nombre del Participante__________________  
Documento de identificación ___________________  


































Anexo 4. Sistema Cardiac VX. 
1. Datos crudos. 
Fuente:  Resonancia realizada por los autores 
 
2. Definición de bordes endocárdicos y epicárdicos.	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3. 	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